J.  P.  LEHMANNS  VERLAG  IN  MÖNCHEN 


Lehmaiiii*s  medizinische  Atlanten.  Neue  Folge  in  Quartfonnat 

BandV. 

Atlas  typischer  Röntgenbilder  vom  normalen  Menschen. 

AttSgewiblt  und  erklärt  nacb  chirurgisch -praktiictaen  Gesicbtspuokten,  mit  Berücksichtigung  der 
Varietiiea  und  Pehlerqaelleo,  Mwie  der  AaAMbtMitchBik. 

Von  Professor  Dr.  med.  Rod.  Grashey»  MQnchen. 

Vierte  verbesterle  noDage.  Mit  über  200  Tarelbiidern  (Autotypien)  in  Original-Größe  und  erm 

350 Textabbildungen  (Umrißzeichnungen,  Ansichten  u.a.)    Erscheint  1922, 
Ana  Mlttallunecn :  Die  Zahl  der 

'  '1  mvorfen,  clod  hlaxagekoinmea.  Nimcnillch  babca  die  Beeoadcrbeliea  des  klodLIchen  Körptri,  eloielne  Skcletielle  und  Varle- 
I       gfiftf  ■  BwMnMrigBnt  «fabr«a  Auch  der  «lalaittada  Text  i«t  «owoht  in  Mloem  ttohalMfeM  mit  pbyalkalMM»  1WI 
Mh  Itepn  dtr  Solnrarpvikt  dM  AilaMe»  «It  Maker  lo  den  praehivollcn  Bildern  «ad  Iknr  Brbllriua.  Umnik  §H9mm» 
Imamriaaiar  mai  viaaniMfcaMiahar  Arkeit,  verhuaden  oilt  maabiMr  talacar  AMBtamat  lai  eia  Wmk  «aa  h«r?ar> 
Fart  gMihalka,  aaa  ata  aafarllulitr  RMtabw  Im  ii«ii|twimaMr  aad  alaZiarda  dar  indMkaa  BiMlaiMl  aalaae  Plan 


Baodvi.    /Ubs  cUmrgisch- pathologischer  Röntgenbttder. 

VoD  Professor  Dr.  med.  Rod.  Grashey,  Mfiochen. 

Zweite  vwbMteri»  TfaiBagtt  mU  etwa  400  Abbildungen  anf  Tafeln  and  in  Text.  Eradi^  1K2. 


Band  X: 


Atlas  und  Grundriß  der  Rachiiis 


voo  Dr.  Franz  Wohlauer, 
Aasiatent  a.  d.  Unlveraitltapollklittflt  NIr  orttaof»ldtaebe  Cblmrgle  in  Berlin.  Spesialant  für  RSnigenoiegle. 
Mit  2  tarb.  nnd  116  adivarz.  Abbild,  auf  34  autotyp.  und  12  photograph.  TaMa  oad  lOTeKtabblldnngoB. 

Prtls  in  Leinwand  gebunden  M.  80.—. 


InhalUQbcrsIcht :  A.  GrundrlB;  Katielocle  —  Pathologie  der  Kno^henverSnderuQffen  ^  MatganbcluDdu  Allcemt 
Wesen  der  rachitischen  VerlndcniDKeii  —  DlflerenllaldloKno.se  —  Zeitfolge  der  KnochenerkranhuiiKen  —  Die  Detormliaien  Im 
speziellen:  Schitdel,  Zihnentvicktung,  Thorax,  Clavicula,  .Scuptil«,  VIrbelsiule,  Bcciien,  Humeru»,  EllbofcnKelcnk.  Vorderarm,  über- 
•cbeakel.  Knieselcnk,  linteracbenkel,  FuQ.  —  EtnIluO  der  Kachltl.s  aut  die  KörperKröUe  -  Klinische  ErftchelnunKcn  von  selten  der 
■■daran OnnBM  — Therapie  ~  Literaturverzeichnis,  —  ti.  Atlas  :  Abbildungen  inltausllUirllchenErkiarun)^'t>n  —  SchltKworirei;l«ier. 

■  .  .  iMa  Werk  eniliili  eioe  nahetu  eracbSpfeade  SammluoK  anKcwAbnliGb  achAaer  Pboiotraphlea  racbiilscber  Kinder  «ovle 
laikWaok  dafanntertar  SkalcnaHa  aad  aikt  «■  Sablaaa*  aal  12  iraan  phoiocraphlaahaa  TaMa  daa  rtawnalatfaaha  V^ftaiM  dar 
raakltlaabaa  fnoelMii  la  blabar  «aaffafihi  klwar  Valta  arttdar.  -  im  bmMttadaa  T<«  iadaa  dia  artkpidlaib  aad  ■Hfanlacb 
«lehilaM  VwUlialaaa  dar  RaehUto  aiaa  aaaMkrIMa  aad  (Ma  Dwatrilaag. . .  jramvaadMfsMattT^  SOmelter  AmS». 

Röntgen-Untersuchung  bei  Kriegsverletzten 

■    Von  Prer.  II»,  Bidolf  Gvaslier.  Mit  184  Abbildungen:  Prela  gebd.  M.  15.—. 

nOar  Vtifaaeer  ntant  aala  Baak  «»tfl*|MMaii**  n  Stella  dtr  Naaantlagc  nlaea  vct|vUIlMca  Cblrarglaeh- patbolociaebea 
Saaiaaaailaaaaa.  Via  IHaaaa  Wm  daa  2aatala  aaaaidlaa,  daB  dtr  Eraau  vomillA  aclaaftn  lat  aad  auch  wibrtnd 
daa  Friadaaa  aiaa  LIeka  aaamfUlaa  baralln  iat.  6r  vird  laabMaadata  data  Mtncta,  dall  die  nkiialahaa  BffahraatM  daa 
Kriaiia  aiaiM  vtHam  gtlMa.'*  fOaattck*  awd.  WeOmmrifii 

Dosierungstafeln  für  die  Röntgentherapie 

von  Dr.  rer.  nat.  et  phil.  Friedrich  Voltz, 

l>hyalkall*cber  Atalateai  dar  SmhlaBaMailaac  dar  tiairaraMlia-Pnaeakllalk  Mänebcn 
Mit  16  Figuren  auf  Tafeln  und  4ß  Tabellen.  Preia:  in  Sieifdeckel  Jl.2t.— 

Die  Dosierungstafeln  bedeuten  lUr  jeden  Röntgentberapeulen: 

1.  eine  Erleichterung  bei  der  Dosierung 

2.  eine  Orientiariing  über  die  Dosenverhältnisse 

3.  ein  Tabellenwerk  für  alle  praktisch  vorkommenden  Fälle. 

Sie  unterstütien  damit  d«s  Doaicren  im  pralttlachen  Belrlclie  und  sind  iniolfe  Ihrer  HandUdilicU 
mmA  UebeisichtllctalMlt  «in  WMMifliclier  Fortachritt  in  der  Röntgenthenpte  md  Ür  Jadm  RMgn- 
 thatnpwrten  ein  wieathehtiichea  HUtamiUel. 

Die  Orthoröntgenographie 

Aalanaag  aaai  AiMiaa  aii  panlMn  RSatinanaldaa. 

Von  Dr.Franz  M.Groedel,  Btd  Nauheim. 


Mit  32  Abb.  —  Preia  geh.  M.  12.—.  geb.  M.16.-. 


Bla  ^ 

Iflr  Anta. 


Die  Orthodiagraphie 

Von  Dr.  Karl  Francke,  MQnchen 

Sfaitolmt  lir  laaaia  l«ldM. 
MitlSAbb.tt.aTafeln.  Preia |di.M.l^Mdb.  M.20.- 
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J.  P.  LEHMANNS  VERLAG  IN  MÖNCHEN 


Lehmanns  mediziniSCbe  HUanten*    Neue  Folge  in  Quartformat. 

Band  U-IV. 

Ullis  Her  ieskripllven  Anüiiiiiie  des  MenscheD 

TOS  Dr  med.  |.  Sobotta,  o.  ö.  Professor  der  Anatomie  in  Bonn. 

I.  nbteilang  (Lehmanns  medizinische  Atianten  in  4",  Band  II): 

KiiiKi.  fiUler.  eeleike.  Kiiiiei  ul  üisttli  ^  lusGliicua  urieri 

Vieri«  Aufbe«. 

Mit  106  fulliceil  und  143  schwarzen  Abbildungen  auf  Tafeln,  sowie  29  zum  Teil  farbiftB  TestBfnmi 
nach  Originalen  von  jMaler  K.  Hajek.  —  Preis  gut  gtbtuuttn  M.  HO. — . 

II.  Abteilung;  (Lehmanns  medizinische  Atlanten  in  4°,  Band  III): 

Die  Eingeweide  des  Menschen  emscUiefilich  des  Herzens. 

Vierte  Auflage. 

Mit  99  farbigen  und  93  schvanea  Abbildungen  auf  Tafeln,  sowie  36  zum  Teil  farbigen  Figuren  im  T«a 
nach  Originalen  von  Maler  R.  Hnjek.  —  VnU  gut  gH>und*n  M.  HO. — . 

III.  Abteilung  «Lehmanns  medizinische  Atlanten  in  A",  Band  IV): 

Das  Nerven-  und  Gefäßsystem  und  die  Sinnesorgane  des  Menschen 
nebst  einem  Anhang:  Das  Lymphgefäßsystem  des  Menschen. 

Vierte  Auflage. 

Mit  148  farlligen  und  128  schwarzen  Abbildungen  auf  Tafeln,  sowie  64  zum  Teil  farbigen  Figuren  im  Text 
nach  Originalen  von  Maler  K.  Hafelu  —  Freie  gmi  g^undut  atam  M.  120.-^. 

Kurzes  Lehrbuch  der  deskript.  Hnatomie  des  Menschen. 

Ein  Handbuch  zu  jedem  Atlas  der  deskriptiven  Anatomie  mit  besonderer  Berüclcsichtigung  und  Ver^ 
Weisungen  auf  Sobottas  Atlas  der  deskriptiven  Anatomie.    Von  Professor  Dr.  med.  J.  Sobotla. 

/.  TeO,  2.  AafL,  geh.  M.  32.—  i  II.  Teil,  2.  Äufl,  geh.  M.  30.—  j  III.  TtU,  1.  Aufl.,  geh.  M.  24  

.  .  .  Die  Abbildungen  sind  von  bervomtrndcr  Schönbeil,  Klirbeii  und  Ueherdchillchkeit.  Venn  m«n  sicfa  lux  «einer  Sladenlen- 
zeit  der  primitiven  Abbildungen  au«  dem  H  c  i  t  i  m  ■  n  n  erinnert,  nach  denen  die  ältere  Generation  präpariert  bat,  ao  beicbleicbl  ea 
einem  mll  Neid,  daO  die  heutice  Geaertiioo  to  vorzQtltcbe  Hlltemliiel  xur  VerfUtuBf  bat.  Druck  und  Papier  elnd  trotz  der  Zeit- 
vifUlnilast  amtttatehD««.  0«r  Aflaa  vM  Imner  «Irm  karrwragaaeiB  Plats  alBHahnMa.     IttMtt.  Jtt  äntl.  ArlMtav,  Jmm. 


Im  Getenaati  lu  ihollcfaen  Werken  bringt  die  Sobom'teite  Anatomie  dia  Nfv—  und  BtutfaliBa  aUla  Im  gl«! eben  Bild 
varahrt  eTg—taUl,  eo,  wie  alc  dar  Stadant  bal  daa  awiiomlacbaa  Prtyarlat*b— gaa  aiiaaiiaikalw  tßaUklt  lat.  Ba  MH  alao  bal  Ba- 

nntiuna  dleae*  Werke«  da«  ao  «ullefordcnilleh  atCrende,  rom  Lemenden  sehr  unangenehm  empfundene  mehrfache  Umbllttem  fort. 


Band  IX. 

ÄÜas  und  Lehrbuch  der  Histologie 

und  mikrosIcopisGlien  Anatomie  des  Menschen 

von  Dr.  J.  SobotUi»  o.  ö.  Professor  der  Anatomie  in  Bona. 

Dritti^  nnverftnderte  Auflage  /  Mit  400  zum  größten  Teil  mehrfarbigen  Abbildungen  nach  Ori^nnlen 
von  UnlveniHtszeichner  W.  Freytag  /  Vergriffen  !  Vierte  Auflage  ersckant  19221 

Aus  einer  Besprechung  der  zweiten  Auflage: 

OaolaclM  mlUtlrlinll.  ZaitschrUt:  Die  vorliegende  Auflage  llflt  von  der  alten  faaf  alebi«  mehr  erkennen.  U>«  iumiki  i«i 
geladen,  der  Text,  die  Abbildungen.  Kunstwerke  ersten  Ranges,  alles  erscheint  In  neuer  Fassung  nad  Geaiall.  S8  Tafcln  iciaaa  ia 
wundervoller  Firbung  die  Cewebsbilder,  sIs  üben  wir  sie  im  .V.it.ru  .-.ap.  Gewöbniicb  ist  jedes  Pflparai  in  dfelfhaker  CfUe  dar* 
leaiallt,  Uebar  daa  wark  kaaa  oud  nur  ein  Urteil  Ollea.  es  Ist  eben  ein  HLeboMBaaebcr  Ailaa". 


Digitized  by  Google 
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LEHMANNS  MEDIZINISCHE  ATLANTEN. 

Band  I. 


Ätlas  und  kurzgefaßtes  Lehrbuch  der 

topographischen  und  angewandten 

Änatomie. 


Von  , 

Dr.  med.  Oskar  Schultze 

Professor  der  Anatomie  in  Wurzburg. 


Dritte  umgearbeitete  Auflage  von 
Dr.  med.  Wilhelm  Lubosch 

Professor  der  Anatomie  in  Wflrzburg. 


Mit  410  meist  fiirbigen  Abbildungen  nach  Originalen 
der  Maler  A.  Sclimitson,  K.  Hajelc  und  Franz  Kotzian. 


J.  F.  LEHMANNS  VERLAG,  MÖNCHEN  1922 


Google 


Urheber  und  Verleger  behalten  sieh  tlle  Reehte, 

Insbesondere  dss  der  Übersetzung  Tor 
Copyright  1022.  J.  F.  Lehmann»  Mfinehen. 
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Druck  von  Kotoer  &  Calivtf,  Mflnehen. 


Der  Erinnerung 
an  das 

Sanitfltskorps  des  ehemaligen  kaiseriiclien  deutschen  Heeres. 


Digitized  by  Google 


Berichtigung. 

Der  Verffuser  bittet,  folgende  ihm  bei  der  Korrektor  der  BOreieDabsIge  entfeiigeBett  Dnieklibler 

▼er  der  Beantniiit  des  Bodiee  n  verbeeeen. 


Fi(.  14   (rechts  unten)  lies  Cartilago  Meckeli  statt  Mackeli. 

Fig.  15  (unten).  Der  Hinweisstricb  neben  Seil«  turcic«  ist  zu  tilgen. 

Seite  23,  Pif.  2B  <ltaks).  Statt  Abteti  lies  Abschnitt 

Flg.  53    (links  oben)  lies  Fila  olfactoria  statt  olfuctoria, 

Fig.  00  (rechts)  lies  Rr.  zygomatici  n.  facialis  sutt  fascislis. 

Fig.  82  (ooten)  lies  It.  utricttlcempullaris  statt  saccularis. 

Fig.  08  Oinks)  lies  Lsmins  superior  fesciae  tenporslis  «sw.  statt  fuda. 

Fig.  99   (links).   Neben  N.  massetericus  zu  setzen :  et  M.  pterygoideus  externus. 

Fig.  107  (links).   Die  Bezeichnungen  Tarsus  superior  und  Conjunctiva  bulbi  sind  zu  vertauschen. 

Seite  78,  Fig.  III  <oben)  lies  Naht  zvisebea  Triaenbeln  statt  Trinenbasis. 

Fig.  113  (rechts).   Statt  N.  lies  M.  rectus  lateralis. 

Flg.  140  (rechts).  Die  Bezeichnungen  Cartilagothyreoidea et  criooides und  Corp.perathyre«idettmsttperltts (IV). 
sind  zu  vertauschen. 

Sdte  108^  Flg.  150  fohlt  Angabe  der  Herkanft:  aus  Kellmanns  Atlas  dsr  Entwickinngsfeschl^le. 

Fig.  161  (links  oben)  lies  Trig.  caroticum  sutt  sttbelsviee. 

Fig.  171  (rechts  oben)  lies  carotis  statt  corotis. 

Fig.  178  (rechts  unten).   Neben  A.  carotis  comm.  zu  setzen:  et  vena  jugularis  int. 
Fig.  191  (links  unten)  statt  parletali  lies  visceral I. 

FiK.  204  (rechts)  lies  A.  msnitnaria  int.  statt  tnf. 

Fig.  219  (rechts).  Der  Hinweisstrieb,  bezeichnet  mit  Ventric.  dext.  et  incis.  cardiaca  pulm.  aiaistr.,  ist  nach 

der  Mitte  des  Bildes  xu  am  Vt  cm  tu  Terlängern. 
Flg.  220  (links  unten).  Statt  Cauda  pancreatis  lies  Ren  et  glandula  snprsrenslis  sinistrs. 

(rechts).    Hinter  Ren  dext.  füge  hinzu  et  duodenura. 
Seite  206,  Zeile  14  von  unten  lies  Bauch  feil  statt  Zwerchfell. 

Flg.  287  (redits  in  der  Mitte).  Statt  Lamina  perltonealls  radlds  mesenterii  lies  Duodenum. 

Seite  230,  Fig.  315  (links).    Die  Bezeichnungen  Ampulla  tubae  und  Colon  sigmoldes  sind  zu  vertauschen. 
Seite  245,  Fig.  333.  Oben  rechts  neben  N.  femoralis  ist  zu  setzen:  und  M.  psoas.   Links  oben  lies  Lig. 
ile  ofemorale. 

Rg.  366  (rechts  unten).  Die  Bezeichnungen  M.  eerrsius  post.  sup.  X  und  M.  splenins  X  sind  su  venansdien. 

Flg.  362  (links  unten).  Die  Bezeichnungen  M.  subscapularis  «nd  Pascia  axillaris  X  sind  zu  rertauBChen. 
Seite  123,  Zeile  11  v.  o.  lies  abduciert  und  senkt. 


Vorwort  zur  dritten  Auflage. 


erfasser  und  Verleger  waren  der  Ansicht,  daß  die  dritte  Auflage  des  Grundrisses  eine 


V  'Umfangreiche  Umarbeitung  erfahren  müsse.  Hierzu  nötigte  der  seit  10  Jahren  nament- 
lich in  der  angewandten  Anatomie  neu  erwachsene  Stoff  und  der  von  der  Studentenschaft  oft 
geäußerte  Wunsch  nach  zaldreicheren  Abbildungen.  Professor  Dr.  Oskar  Sehuiize  trug  mir 
im  Einverständnis  mit  dem  Verlage  an,  die  BearbeitiniLC  der  neuen  Auflage  zu  übernehmen. 
Ich  tat  es  gern,  um  sein  Werk  zu  erhalten,  aber  auch,  weil  sich  mir  dadurch  die  Möglichkeit 
darbot,  dem  Unterricht  in  der  topographischen  Anatomie  eine  literarische  Grundlage  zu  schaf- 
fen, wie  sie  meiner  Auffassung^  vom  Wesen  dieses  Unterrichtszweiges  entspricht.  In  dieser 
Auffassung  durfte  ich  mich  mit  dem  am  28.  Juni  1Q20  entschlafenen  Verfasser  einig  fühlen, 
der,  wie  die  Vorrede  zur  1.  Auflage  zeigt,  seine  Aufgabe  als  Lehrer  vor  allem  darin  sah,  den 
Arz^  indem  er  ihn  an  die  menschlidie  Anatomie  band,  vor  der  Hinwendung  zur  unwissen« 
scfaaftlichen  Routine  zu  bewahren.  Auch  O.  Scktätzes  wissenschaftliches  Lebenswerk,  wie  es 
abgesdllossen  vor  uns  liegt,  zeigt  ihn  wie  in  jener  Vorrede,  durchdmngcn  von  der  Über- 
zeugung, daß  mensciiliche  Anatomie  in  ihrer  Beschränkung  auf  den  Menschen  und  im  Dienste 
der  Praxis  keiner  Entwicklunj^r  fäliij^r  sei,  dies  vielmehr  nur  auf  der  Bahn  werde,  die  zuerst 
(jocdw,  dann  Johannes  Müller  und  zuletzt  Ocgenbaur  unserer  Wissensciiaft  gewiesen  haben. 
Auf  dieser  schon  so  erfolgreich  beschrittenen  Bahn  dürfen  wir  hoffen,  dem  Ziel  der  anato- 
mischen Forsdiung  nahe  zu  kommen :  den  Bau  des  menschlichen  Körpers  bis  in  sein  feinstes 
Gefüge  hin  als  gesetzmäßig  zu  begreifen  aus  der  Gesetzmäßigkeit  der  Wirbeltiermorpho- 
logie  heraus.  Und  wo  wäre  mehr  Anlaß,  diese  Gesetzmäßigkeit,  soweit  wir  sie  kennen, 
darzustellen,  als  in  der  topograidiischen  Anatomie,  deren  Wesen  geradezu  die  erblich  ge- 
festigten konstanten  Lagebeziehirnq^en  der  Teile  zueinander  ausmachen,  also  das,  worauf 
wir  die  Erkenntnis  der  Homologien  begründen. 

Als  Lehrern  der  menschlichen  Anatomie  erwuchs  uns  die  Aufgabe,  den  jeweiligen  Oc- 
samtzustand  unserer  Wissenschaft  in  möglichst  einfachem  Vortrage  für  den  angehenden  Arzt 
darzustdlen ;  als  Forscher  treibt  es  uns,  jenen  Zustand  zu  verändern,  die  Kenntnisse  zu  ver- 
tiefen,  Licht  dahin  fallen  zu  lassen,  wo  wir  Dämmerung  oder  Dunkel  gefunden  haben.  Dar- 
aus ergibt  sich,  daß  Lehre  und  Forschung  einander  gegenseitig  fördorn :  dort  werden  Be- 
'ürfnisse  't\',  eckt,  hier  ihre  Bcfriedi<Tung  versucht.  Darum  wäre  es  ein  Fehler,  das  wissen- 
>chaftliche  Element  aus  dem  Unterricht  auszuschalten.  Den  Schaden  davon  hätte  letzten  En- 
des auf  dem  Umwege  über  die  Praxis  nur  die  Wissensehaft  selbst,  während  sich  zeigen 
laöt,  daß  gerade  auch  wieder  auf  dem  Umweg  über  die  Praxis  die  wissenschaftliche  Anato- 
mie den  größten  Nutzen  daraus  ziehen  konnte,  daß  sie  den  wissenschaftlichen  Sinn  der 
Praktiker  erweckte.  Verfolgen  wir  nämlich  die  Geschichte  der  mensdilichen  Anatomie  in  den 
letzten  25  Jahren,  so  tritt  uns  die  merkwürdige,  kaum  beachtete,  jedenfalls  nie  betonte  Tat- 
sache entgegen,  daß,  während  die  Anatomen  selbst  ihren  Sonderfragoi  lebten,  alle  wesent- 
lichen Fortsdiritte  in  der  Kenntnis  des  menschlichen  Körpers  der  Arbeit  von  Praktikern  zu 
verilanken  waren.  Der  Bau  des  üroß-  und  Kleinhirns,  die  Leitungsbahnen,  die  feineren  ana- 
tomischen Verhältnisse  am  Auge  und  seinen  Hilfsapparaten,  die  Nebenhöhlen  der  Nase, 


u  kju^^  .d  by  Google 


VI 


Vorwort 


Schiiddrüse,  Halsfaszien,  der  Bau  des  Herzens,  die  Form  des  Magens  und  Dickdarms,  zahl- 
reiche  Bntdheiten  aus  der  Anatomie  der  Gefäße  und  der  peripherischen  Nerven,  die  In- 
nervation  der  Muskeln  und  der  Haut,  die  Segmentalanatoinie,  die  mit  der  LeitungsanSstbe- 
sie  zusanuneoliingenden  topographisdien  Fragen,  die  Anatomie  desOrenzstranges,  die  Lymph- 
bahnen —  um  nur  ganz  Weniges  zu  nennen  ;  wer  mehr  finden  will,  durchforsche  die  großen 
Handbücher  der  klinischen  Wissenschaften  —  sind  unter  wesentlicher  Beteiligung  von  nicht- 
zünftigen Anatomen  erforscht  worden.  Wie  grundlegend  im  strengen  Sinne  des  Wortes  da- 
bei die  Morphologie  für  Fragen  der  „praktischen''  Anatomie  geworden  ist,  Iciircn  zw  ei  jTfe- 
rade  heute  klinisch  sehr  beachtete  Kapitel,  das  des  Reizleitungssystenis  ini  Merzen  und  das 
der  Epithelkörperchen,  jenes  durdi  Kenntnis  des  Selachierherzens,  dieses  durch  die  Erfah-< 
rungen  am  Schlunddarm  niederer  Wirbeltiere  zuerst  unserem  Verständnis  niher  gebracht« 
Die  Betspiele  lassen  sich  beliebig  vermehren.  Dem  Studenten  eine  allgemeine  Vorstellung) 
wenigstens  von  diesen  großen  Zusammenhängen  zu  geben,  war  ein  Wunsch,  dessen  Erfül- 
lung icli  mir  um  so  lieber  gestattete,  als  mich  meine  Erfahrungen  bei  Präparierübungen  und 
in  meinen  Vorlesungen  dazu  ermutigten.    Daß  die  diesem  Zwecke  dienenden  Erläuterungen 
und  Einschiebungen  sehr  knapp  zu  halten  waren,  latj:       Plan  des  ganzen  Buches  begründet. 
Leider  erlaubte  es  die  an  sich  schon  zeitraubende  Vorbereitung  der  neuen  Auflage  nicht,  sie  in 
den  genannt  Teflen  durch  OriguialaU>ildungen  zu  «liuiern.  Der  Verlag  gestattete  für 
diese  Auflage  die  Heranziehung  geeigneter  Abbildungen  aus  anderen  Werken.  Autoren  und 
Verl^em  dieser  Werke  sei  für  die  Erteilung  ihrer  Genehmigung  zur  Benfitzung  der  Abbil- 
dungen gedankt. 

Bd  der  Bearbeitung  des  Totes,  der  in  seiner  Kürze  sehr  beUdit  und  willkommen  war, 
mußte  jeder  Neigung  zu  einem  Ausbau  in  ein  wissenschafliidies  Lehrbuch  widerstanden 
werden.  Daß  die  neueste  Literatur  hineuigearbeitet  werden  mußte,  versteht  sich  von  selbst 

Autorennamen  waren  bisher  nicht  aufgenommen  worden  ;  sie  aber  da  zu  erwähnen,  wo  es  sich  . 
um  Angaben  handelte,  die  noch  nicht  in  Lehr-  und  Handbücher  übergegangen  sind,  erschien 
doch  gerecht  und  notwendig.  Einige  Kapitel  waren  bisher  zu  kurz  gekommen,  die  auch  in 
einem  Grundriß  nicht  fehlen  dürfen,  so  z.  B.  die  von  Gehörorgan,  Kiefergelenk,  Halsfaszien, 
Herzbeutel,  Hernien.  Ihre  und  einiger  anderer  Gebiete  gründlichere  Behandlung  hatte  sich 
mir  gerade  durch  meine  Erfahrungen  im  Verkehr  mit  den  Benutzem  des  Buches  als  unum- 
gänglich notwendig  erwiesen.  In  der  Anordnung  des  Stoffes,  die  durch  ein  sta^k  geglieder- 
tes InhaltsverKidinis  verdeutlicht  worden  ist,  sind  manche  Jbidemngen  voi^enonunen  wor- 
den. Die  Dinge  prägen  sich  leichter  ein,  wenn  sie  an  richtiger  Stelle  stehen.  So  sind  z.  B. 
die  Schenkelhernien  trotz  ihrer  nahen  Nachbarschaft  zu  den  Leistenhernien  erst  bei  der 
Beckenwand  abgehandelt,  die  Nieren  bei  der  hinteren  Bauchwand,  nicht  bei  den  Bauchein- 
geweiden. Fast  ganz  unverändert  sind  in  ihren  anatomischen  Teilen  die  Absclinitte  über  die 
Extremitäten  geblieben.  Hinsichtlich  der  angewandten  Anatomie  schien  es  ratsam,  sie  von 
dem  anatomischen  Teil^  in  den  sie  bisher  noch  zum  Teil  hineingearbeitet  waren,  ganz  zu 
trennen  und  zu  voller  Selbständigkeit  zu  bringen.  Dadurch,  daß  das  jetzt  auch  durch  den 
Druck  zum  Ausdruck  gelangt  wird,  wie  ich  hoffe,  die  Benutzung  des  Buches  erleichtert 
werden,  da  der  Vorkliniker  sein  Augenmerk  nicht  auf  Dinge  zu  richten  braucht,  clie  ilim  noch 
fern  liegen,  ihm  aber  doch,  wenn  er  ihnen  Geschmack  abgewinnt,  stets  in  Reichweite  blei- 
ben, während  der  Klinizist  zusanunengestellt  findet,  was  er  braucht.  Daß  diese  Teile  der  an- 
gewandten Anatomie  durchweg  völlig  neu  bearbeitet  werden  mußten,  liegt  in  der  Natur  der 
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acbe.  Die  Gefahr,  auf  einem  Gebiet,  wo  der  Anttom  meist  nur  Dilettant  ist,  des  Guten 
iviel  zu  tun,  ist  groß.  Madgcbend  war  daher,  nur  das  zusammenstellen,  was  an  anatomi«' 
chen  Vorkenntnissen  in  den  Kliniken,  am  iO'ankenbett  und  in  klinisciien  Kursen,  wo  fiberall- 

in  das  Buch  als  Nachschlagewerk  ein  steter  Begleiter  sein  möchte,  stets  gegenwärtig  sein 

oll.  Einigen  Vertretern  klinischer  Fächer,  meinen  Kollegen  Barckhardt  (Gynäkologie),  Mag- 
üs-/l/s/e^>e/x  (interne  Medizin),  Wf's.sT/)' (Ophthalmologie)  bin  ich  für  Ratschläge  zu  Dank 
erpfüchtet,  vor  allem  aber  meinem  Kollegen  Dr.  E.  Seifert,  Privatdozenten  für  Chirurgie, 
er  an  der  Auswahl  der  Hinweise  auf  die  Chirurgie  einen  wesentlichen  Anteil  hat. 

Die  neue  Auflage  enthält  anstatt  205  Abbildungen  4 1 9 ;  davon  sind  112  neu  hergestellt 
Vörden,  zum  Teil  als  Ersatz  ffir  ausgeschiedene  Abbildungen  der  2.  Auflage.  Die  Teilung 
D  „Tafeln"  und  „Figuren''  ist  aufgegeben  worden.  Es  wurde  von  mir  Wert  darauf  gelegt, 
{eine  Einzellfille  abzubilden.  Ich  habe  daher  nicht  Photographien  zur  Grundlage  der  Bilder 
gemacht,  weil  hierbei  die  Gefahr  besteht,  das  Individuelle  zu  sehr  zu  betonen.  Vielmehr 
ind  die  Abbildungen  nach  einem  oder  mehreren  Präparaten,  auch  unter  Heranziehung  von 
^lodellcn  hergestellt  worden.  Hierfür  hatte  der  Verlag  den  Kunstmaler  Herrn  Franz  Kot- 
tan  gewonnen,  dem  mein  Dank  für  seine  Hingabe  an  die  Sache  und  seine  unermüdliche  Ge- 
luld  gebührt.  Sein  schönstes  Lob  sind  die  Abbildungen,  die  dem  Benutzer  vorliegen.  Topo« 
,^raphisch-anatomisdie  Abbildungen  mfissen  bei  planiBwtrischer  Ausfilhrung  stets  unbefHe- 
ligend  bleiben.  Die  hier  so  wichtige  Tiefendimension  kommt  nur  bei  stereoskopischen 
itlantmi  zu  vono*  Geltung.  Verhältnisse,  wie  die  der  Arteria  vertebralis  am  Nadcen,  der 
\rteria  thyreoldea  inferior  oder  des  Dammes  lassen  sich  in  ebener  Zeichnung  niemals  wie- 
lergeben.  —  Röntgenbilder  aus  den  Atlanten  des  Lehmannschen  Verlages  und  Zeichnungen 
lach  solchen  durften  in  einem  Atlas  der  topographischen  Anatomie  heute  nicht  mehr  fehlen. 
[)ie  Präparate,  die  den  neuen  Abbildungen  zugrunde  liegen,  habe  ich,  soweit  sie  nicht  Samm- 
ungspräparate  waren,  zum  größten  Teil  selbst  hergestellt,  zum  kleineren  Teil  haben  sie  unter 
netner  Leitung  die  Kandidaten  der  JMedizin  Banz^  Kunkel,  Mangold,  Werimann  angefertigt* 
Herrn  Dr.  W.  Brandt,  Assistenten  der  anatomischen  Anstalt,  der  sich  an  der  Durch- 
licht  der  Revisionsbogen  beteiligt  hat,  danke  ich  für  seine  Hilfe  «uch  an  dieser  Stelle. 

Ich  habe  die  Pflicht,  die  Tatsache  dankbar  hervorzuheben,  daß  Herr  Dr.  H^fi,  Privai> 
Jozcnt  der  Anatomie  und  Kustos  der  Anatomischen  Sammlung  am  Münchener  Institut  mir 
iuf  meine  Bitte  hin  seine  noch  unveröffentlichten  Untersuchungen  über  die  Topographie  des 
Ureters  nebst  Abbildungen  zur  Verfügung  gestellt  hat.  Die  im  lexte  kenntlich  gemachten 
Abschnitte  sind  fast  wörtlich  seinen  AAitteihuiLjcn  an  mich  entnommen,  und  die  Figuren  344 
Lind  345  sind  Reproduktionen  nach  seinen  Unginalabbildungen.  Die  Figuren  213  und  214 
sind  mit  Oeaehmigung  des  Verfassers  dem  Sobottaschen  Atlas  entnommen  worden. 

Dem  Verlage,  der  es  trotz  des  Umsturzes  und  der  dadurch  entstandenen  unerhörten  Ver- 
teuerung  aller  Verlagskosten  für  seine  Pflicht  gehalten  hat,  durch  die  Herausgabe  dieser 
neuen  Auflage  dazu  beizutragen,  der  deutschen  Wissenschaft  ihre  Stellung  auch  auf  dem  Ge- 
biete des  anatomischen  Unterrichts  zu  wahren,  danke  ich  für  alle  Opfer,  die  er  gebracht  hat. 
Möge  das  junge  Geschlecht  der  angehenden  Ärzte,  dem  meine  Arbeit  gegolten  hat,  einigen 
Nutzen  daraus  ziehen.  Der  deutsche  Ar/t  hat  nach  langen  Jahren  friedlicher  Ausbildung  die 
iVobe  der  höchsten  Anforderung  als  Sanitätsoffizier  bestanden  ;  tapfer  und  in  edler  Mensch- 
lichkeit, dabei  kenntnis-  und  kunstreich,  im  Felde  unbesiegt  gleich  seinen  kämpfenden  Ka- 
meraden, hat  er  den  Ruhm  des  Sanitatskorps  für  spätere,  dankbarere  Geschlechter  begrfin- 
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det.  Möge  die  Erinnerung  an  die  Lcistungtu  jener  Männer  auf  Truppenverbandplätzen,  i 
Ortskranlcenstttbeii,  Feld-  und  Kriegslazaretteti,  die  ohne  topographisdh-anatoiiiische  Kenn 
iiisse  unmöglich  gewesen  wären,  bei  der  Jugend  lebendig  bleiben ;  möge  sie  sich  in  harti 
Arbeit  die  Kenntnisse  erwerben,  die  es  ihr  ermöglichen  sollen,  es  dem  älteren  Oeschlechl 
gl  eich  zu  tun.  Möge  dies  Hilfemittel  dabei  das  Studium  auf  dem  wichtigsten  Gebiet  d« 
Medizin  erleichtem. 

Würzburg,  Johannistag  1921.  Professor  Dr.  W.  Lubosch. 


Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


Dieses  Buch  ist  nicht  für  den  Anatomen  geschrieben,  sondern  für  den,  der  ein  Arz 
werden  und  sein  will.  Es  gibt  meiner  Auffassung  und  AVctliode  des  anatomischen  Unterricht 
Ausdruck,  wie  ich  ihn,  unterstützt  durch  erneute  klinische  Studien,  für  den  älteren  Medizin 
studierenden  als  richtig  und  praktisch  erprobt  habe.  Ich  mache  also  hier  keinen  Anspruch  au 
anatomische  Vollständigkeit  Ich  weiß  aber  auch,  daß  noch  manches  Anatomisdie  fehl^  wai 
für  den  Arzt  von  Bedeutung  ist.  Da  es  mein  lebhafter  Wunsch  ist,  den  in  der  Praxis  stehendei 
Arzt,  ohne  zu  ausführlich  zu  werden,  anatomisch  zu  unterstützen,  so  bin  ich  jedem  Kollegei 
dankbar,  der  mir  seine  Wünsche  ausspricht;  hofft  doch  jeder  auf  Gelegenheit,  die  Mänge 
seines  Buches  zu  verbessern.  Dem  Arzt  „ohne  Praxis"  wird  es  so  eine  Freude  sein,  wenn  e 
auch  in  seiner  Weise  die  Praxis  fördern  kann. 

Dem  jungen  Kommilitonen,  der  mir  zunächst  am  Kerzen  liegt,  darf  ich  noch  dieses  sagen 

Denke  anatomisch,  wenn  du  ein  Arzt  werden  willst ! 

In  der  ersten  Hälfte  deiner  medizinisclien  Universitätsarheit  lernst  du  Hau  und  Ent- 
wicklung deines  Leibes  kennen.  So  lernst  du  dich  selbst  von  niederen  Formen  ableiten  unc 
gewinnst  die  richtige  Auffassung  deiner  Stellung  in  der  Natur.  So  lernst  du  bewundernd 
schätzen  den  Wert  des  Körpers,  der  sich  dir  später  anvertraut  und,  wenn  er  erkrankt,  dein« 
Hilfe  sucht.  Trittst  du  dann  an  das  Krankenbett,  so  fühlst  du  in  jedem  Augenblick  die 
Unentt>ehrlichkeit  deiner  anatomischen  Kenntnisse  und  lernst  nur  auf  ihrer  festen  Basis  deren 
Anwendung  in  der  exakten  Diagnose:  Dann  liebe  es,  anatomisch  zu  denken^  wenn  du  ein 
guter  Arzt  sein  wil/af. 

Der  Verlai^sliarullunfT  danke  icli  für  ihr  stetes  Entgegenkommen.  Herr  Makr 
Schmifson  hat  in  bewährter  Weise  mit  künstlerischem  Sinne  die  Herstellung  der  Abbildungen 
vollzogen.  Ein  kleiner  Teil  der  Bilder  wurde  von  Herrn  AValer  liajek  in  trefflicher  Weise 
hergestellt.  Herr  Professor  Stökr  hat  in  lieb«iswördiger  Weise  die  anatomische  Smmniung 
zur  Verfügung  gestellt,  wofür  ich  auch  hier  meinen  Dank  sage.  Die  den  Abbildungen  zu* 
gründe  liegenden  Präparate  habe  ich  zum  grpBten  Teil  selbst  angefertigt  Die  B«iutzung  der 
Hisschen  iVlodelle  war  mir  von  großem  Wert  in  den  Fällen,  wo  Originalpräparate  fehlten, 

Würzburg,  den  18.  Oktober  1902.  q  schultze 
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In  der  zweiten  Auflache  dieses  Huclics  ist  eine  Vergrößerunfj  des  Textes  auf  vielen 
Gebieten,  vor  allem  aber  eine  wesentliche  Vermehrung  der  Abbildungen  eingetreten. 

Der  Text  ist  insofern  ganz  umgearbeit  worden,  als  idi  die  Bemerkungen  zur  an- 
gewandten Anatomie,  welche  in  der  ersten  Auflage  mit  der  toponrapfiischen  Beschreibung  innig 
vcrucht  waren,  nunmehr  in  Schlußabschnitten,  welche  den  hdrutfenden  Kapiteln  unter  der 
Bezeichnung  „Anwendung"  hinzugefügt  sind,  besonders  berücksichtigt  und  gleichzeitig  ver- 
ndirt  habe.  Diese  Trennung  schien  mir  insofern  praktisch,  als  durch  sie  die  vor  dem  ersten 
Examen  stehenden  Mediziner  nicht  gezwungen  sind,  die  vornehmlich  für  die  älteren  Mediziner 
und  Staatsexaminanden  geschriebene  angewandte  Anatomie  zu  berücksichtigen.  Durch  diese 
eine  Zusammenfassung  der  „Anw  endung"  mit  sich  bringende  Trennung  wurden  die  in  die 
erste  Auflage  aufgenommenen  Schlußfragen  überflüssig. 

Die  Abbildungen  wurden  um  nicht  weniger  als  115  vermehrt.  Alle  neuen  Originale 
wurden  von  Herrn  JVialer  K.  Hajek  in  bestbekannter  Kunstfertigkeit  hergestellt.  Ihm,  sowie 
dem  Verlage»  meinen  besten  Dank! 

Würzburg,  im  Herbst  1908,  <rhnH,*. 
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Kurzer  Abriß  der 
allgemeinen  topographischen  Anatomie. 

1.  Einleitung. 

Gegenstand  der  menschlichen  Anatomie  ist  die  tornt  des  Körpers.  Die  Anatomie  ist 
Morphologie  des  Menschen;  als  solche  hat  «ie  die  doppelte  Aufgabe,  die  Form  aller  Be- 
itandteile  des  menschlichen  Körpers  kennen  zu  lehren  und  die  Lagfebeziehungfen  aller  ein- 

-elnen  Teile  zueinander  darzustellen.  Die  erste  Aufgabe  fällt  der  systematischen  Anatomie 
'u.  die  den  Körper  in  seine  Bestandteile  (Systemi*.  Organe)  auflöst  und  diese,  ohne  Rück- 
.iciit  auf  ihre  gegenseitige  Lage  beschreibt.  Sie  wird  darin  unterstützt  durch  die  mikro- 
(kopische  Anatomie,  die  da,  wo  das  bk>6e  Auge  versagt,  die  Lupe  und  dann  das  Mikrosicop 
tu  Hilfe  nimmt;  um  bis  zu  den  kleinsten  Elementen  des  Körpers,  den  Zellen  und  deren 
Bestandteilen,  vorzudringen.  Ihr  Reich  endet  an  den  ürenzen  des  mikroskopisch  Sichtbaren. 

Der  Sülchermalien  in  seine  Elemente  autgeluste  Körper  zeigt  zwar  diese  Elemente  in 
roller  Klarheit.  Aber  die  Aufgabe,  die  Form  des  Körpers  darzustellen,  wird  dadurch  noch 
licht  völlig  gelöst.  Auch  wie  die  nunmehr  bekannten  Einzelteile  sich  im  Räume  nebenein- 
uider  lagern,  bedarf  der  Erforschung  und  Darstellung.  Bei  der  Lösung  dieser  Aufgabe 
.erfährt  die  anatomische  Wissenschaft  nicht  auflösend,  sondern  aufbauend.  Sie  wird  zur 
lopographischcii  Anatomie.  Erst  systematische  und  topographische  Anatomie  zusammen,  die 
ja  beide  beschreibend  vorgehen,  bilden  die  besekreibeiule  Anatomie, 

Die  Möglichkeit,  topographische  Anatomie  als  Wissenschaft  zu  treiben,  beruht  darauf, 
iaii  im  Organismus  keine  Willkür,  sondern  strenge  Oesetzmäßigkeit  obwaltet.  Nur  da- 
iurch,  daß  kein  noch  so  winziger  Teil  des  Körpers  jemals  willkürlich  oder  regellos  seine 
Lage  ändern  kann,  gewinnt  der  Arzt  und  besonders  der  Chirurg  die  Möglichkeit,  Diagno- 
sen zu  stellen  und  sein  Messer  plamnäBig  in  den  Körper  einzusenken.  Könnten  wir  uns  je- 
TKils  vorstellen,  daß  z.  B.  der  N.  vagus  am  Halse  nicht  da  liege,  wo  wir  ihn  zu  finden  ge- 
lohnt sind,  so  würde  damit  die  topograpliische  Anatomie  unmöglich  werden.  Selbst  die 
Abweichungen  von  einer  als  „normal"  bezeichneten  Lage  unterstehen  strenger  Folgerichtig- 
keit. Die  sich  aus  diesen  individuellen  Abweichungen  ergebende  „Individualanatomie",  wie 
»ie  im  Gegensatz  zur  ..Durchschnittsanafomic"  genannt  werden  kann,  ist,  insoweit  man  sie 
tbrnfalls  auf  Gesetze  zurückzuführen  versucht,  noch  Wissenschaft  der  Zukunft.  In  der  auf 
die  Erblichkeitslehre  begründeten  Konstitutionsforschung  liegt  ihr  erster  Beginn.  (Atartius.) 

Die  in  der  topographischen  Anatomie  zur  Darstellung  gelangende  Oesetänä6igkeit 
in  der  Lagerung  aller  Teile  zueinander  ist  ein  Spezicsmerkmal  der  Spezies  Homo.  Sie  wie- 
derholt sich  unter  dem  Einfluß  der  Erblichkeit,  die  in  jedem  Menschen  wieder  die  gleiche 
1-agerung  sämtlicher  Teile  herstellt.  Die  durch  gleiche,  stets  erblich  wiederkehrende  Lage- 
bedditti^ii  ausgezeichneten  Teile  nennt  man  kamolog-  Zahlreiche  Homologien  teilt  der 
Mensdi  mit  den  Säugetieren,  ja  mit  den  Wirbeltieren,  in  vereinzelten  Fällen  sogar  mit  den 
^X'irbellose^.  Andererseits  treten  aber  auch  innerhalb  der  Spe/ies  Homo  erbliche  topogra- 
phische Verschiedenheiten  als  Hassenmcrkmalc  auf,  besonders  in  den  Proportionen  des  Kör- 
pers, in  der  Lage  des  Gehirns  und  der  Eingeweide.  Diese  Rasseneigentümliciikeiten  der 
Weichteile  des  Körpers  in  topographischer  Hinsicht  sind  aber  noch  wenig  erforscht 
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Dadurch,  daß  der  Arzt  durdi  die  ßeherrschungf  der  topt^aphischen  Anatomie  ht- 
fihigt  wird,  in  den  menschlichen  Körper,  als  wenn  er  durchsichtige  wäre,  hineinzublicken, 
gewinnt  er  auch  dem  kranken  K(')rpcr  gegenüber  diejenige  wissenschaftliche  Selbständig- 
keit, die  dem  Laien  und  Pfuscher  fehlt.  Die  topo^^raplüsche  Anatomie  lehrt  ihn  in  jedem 
Falle  verstehen,  nach  welchen  Qesetzen  krankhafte  Veränderungen  eines  Teiles  die  Nadi- 
barschaft  oder  entferntere  Gebiete  beeinflussen  müssen,  oder  welche  Wege  er  selbst  ein- 
zuschlagen hat,  lim  bestimmte  Teile  des  Körpers  zu  untersuchen  oder  operativ  zu  erreichen, 
indem  die  topographische  Anatomie  gerade  diese  praktischen  Fragen  ins  Auge  faßt,  wird 
sie  zur  angewandten  Anatomie-  Nach  den  einzelnen  klinischen  Fächern  wird  sie  als  chirur 
gische,  ophthalmologische,  otiatrische  usw.  Anatomie  bezeichnet.  I 

Oa  die  topographische  und  angewandte  Anatomie  nur  verständlicli  wird,  wofern  die 
systematische  Anatomie  bereits  bekannt  ist,  so  \m\\\  deren  Studium  di  r  Arbeit  in  der  topo- 
graphischen Anatomie  vorausgehen,  aber  aucli  standig  mit  ihr  verbunden  werden.  Auch 
setzt  die  topographische  Anatomie  andere  IVlethoden  der  Darstellung  voraus  als  die  syste^ 
matische  Anatomie  .  Ihr  genügt  nicht  das  gewöhnliche  anatomische  Präparat,  in  dem  die 
Teile  aus  ihrer  Lage  gebracht,  die  Gefäße  nicht  natürlich  gefüllt,  die  Nerven  aus  ihren 
Befestigungen  gelöst,  die  Beziehungen  der  Faszien  zu  Muskeln,  üefäikn  und  serösen  Häu- 
ten zerstört  werden  müssen.  Hier  werden  Präparate  benötigt  an  steif  eriiärtetem  JMaterial, 
Schnitte  durch  den  ganzen  Körper,  schichtweis  zugänglich  gemachte  Gegenden.  Durch  die 
Anwendung  der  RöntgenstrnliUn  ist  ein  besonders  wichtiges  Hilfsmittel  gegeben. 

Die  topographische  Anatomie  wird  in  der  Hauptsache  als  .^spezielle"  topographisch« 
Anatomie  dargestellt,  indem  die  Verhältnisse  der  einzelnen  Regionen  des  Körpers  geschil-' 
dert  werden.  Sie  läßt  aber  auch  eine  allgemeine  Behandlung  zu,  weil  es  bestimmte  Gesetz- 
mäßigkeiten gibt,  die  innerhalb  des  ganzen  Kfirpers  sichtbar  werden  imd  eben  der  AnlaS 
dazu  sind,  daß  die  gleiche  LuTcruiig  aller  Teile  im  Litnbryo  und  Fötus  stets  wieder  her« 
gestellt  wird.  Für  den,  der  die  Kenntnis  dieser  allgemeinen  üeseizmäliigkeit  besitzt,  veH 
liert  die  topographische  Anatomie  alles  Zufällige.  Sie  ist  uns  das,  was  für  den  Sinn  der 
Sprache  Grammatik  und  Syntax  ist.  Wir  werden  durch  Kenntnis  dieser  „Formenlehre"^ 
wie  sie  die  vergleichende  Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte  lelircn.  in  die  Lage  ver- 
setzt, dem  Körper  nicht  mit  dem  Gedächtnis,  sondern  mit  dem  Verstände  gegenüber  zu  trei 
ten,  indem  wir  das  Planmäßige  seines  ganzen  Aufbaues  erkennen.  Das  Wesentlichste  hierj 
von  soll  in  diesem  kurzen  allgemeinen  Teil  als  Abriß  dargestellt  werden;  weiteres  in  dca 
Einleitungen  zu  den  Schilderungen  der  großen  Hauptabschnitte  des  Körpers. 

Der  menschliche  Körper,  wie  alle  Wirbeltierkörper,  besitzt  zwei  ürundelemciite  seines 
topographischen  Aufbaus  (auch  „morphologische  Individuen"  /£.  Höckel J)  genannt:  Di< 
AnÜmeren  (anti  =  gegen,  meros  =  Teil),  d.  h.  die  spiegelbildlichen  Gegenstücke,  und 
Metamer en  (meta  =  nach),  d.  h.  die  hintereinander  folgenden,  formal  gleichwertigen  Ab 
schnitte  des  Körpers. 

2.  Antimerenlehre  (Lehre  von  den  Symmeirieverhältnissen  des  Körpers).  i 

Der  menschliche  Körper  läBt  sich  nicht,  wie  eine  Kugel,  mit  zahlreichen,  durch  einen 

Punkt,  auch  nicht  wie  strahlig  gebaute  Tiere  und  Pflanzen  mit  zahlreichen  durch  eine 
Linie  (Hauptachse)  gelegten  Schnitten  in  vielmals  je  zwei  kongruente  Teile  zerlegen. 
Vielmehr  lälU  er  sieh  nur  mit  einem  einzigen,  durch  eine  Ebene  (Medianebene)  ge- 
legten Schnitt  in  zwei,  nicht  kongruente,  aber  einander  ähnliche,  annähernd  spiegelbild-i 
lieh  gleiche  Teile  teilen  Diesen  bilateral-s\Tnmetrischen  Bau  besitzt  schon  die  befruch- 
tete Fizelle,  wahrscheinlich  aber  auch  schon  das  unbefruchtete  Fi.  So  ist  der  jMensch  auf 
jedem  Stadium  seiner  embryonalen  Entwicklung  in  der  Hauptsache  ein  bilateral-symmetri- 
sches Wesen.  Von  dieser  Anordnung  seiner  Teile  treten  indes  schon  sehr  frühzeitig  Abwei«! 
chungen  auf,  die  dahin  führen,  daß  im  ausgebildeten  Zustande  die  beiden  Hälften  des 
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^rpers  sehr  starke  Asymsetrien  aufweisen»  der^n  Einzelne  von  bedeutendem  Einfluß  auf 

e  topographische  Lagerung  der  Teile  sind. 

Bei  der  äußeren  Besichtigung  des  Körpers  fallt  die  Asymmetrie  oft  erst  bei  <fcnauercn  Messungen 
5  Auge.  Das  Achscnskelett  zeigt  gewöhnlich  eine  Krümmung  nach  rechts  oder  links.  h.i<t  nie  steht 
L'  Wirbelsäule  in  der  Medianebene.  Ist  sie  in  der  Brustgegend  nach  rechts  j^ekrüiiinit,  so  in  <it  r  Hals- 
ißcnd  und  Lendengegend  nach  links,  in  der  Beckengegend  wieder  nach  rechts.  Dann  sts)}X  die  rechte 
hulter  und  das  rechte  Schlflssetbein  tiefer,  das  rechte  Darmbein  höher  als  links.  Der  rechte  Arm  ist 
itT'T  als  der  linke,  dns  rcclitt  f^rin  kürzer  als  das  linke.  Alte  Rumpfabschnittt  trM:hi.incn  dann  auch 
chts  breiter  und  in  der  i^ichtung  von  vorn  nach  hinten  größer  (Hasse).  Ist  die  Wu-t>clsäule  in  der  Brust* 
igend  nach  links  gebognen,  so  verhalten  sich  alle  Beziehitngfcn  umgekehrt. 

Die  heiilcn  Hälften  des  Schädels  sind  deutlich  und  in  verschiedenem  Grade  asymmetrisch;  im  all- 
meinen  ist  der  Kopfumfang  links  um  mehrere  Millimeter  (bis  1  cm)  größer  als  rechts,  desgleichen 
e  Länge  des  Qehinischideb.  Auch  die  Kapazitit  scheint  links  größer  als  redits.  Die  einzelnen  Kno- 
eii  des  Schädels  sind  uncileich  gestellt  und  f^ewölbt;  die  Koronarnaht,  auch  die  Schenkel  der  Lamhda- 
lit  verlaufen  meist  schief.  Das  linke  Jochbein  steht  höher  und  rafjt  stärker  hervor,  als  rechts.  Hie  linke 
hita  steht  höher  und  hat  eine  mehr  viereckige  Form,  Während  die  rechte  tiefer  steht  und  mehr 
ndlich  ist.  (M.  J.  Weber).  Die  knöcherne  Nase  weicht  regelrecht,  nach  links,  die  knorplige  dagegen 
ch  redits  ab.  (Welcher. )  Auch  die  Welchleile  des  Gesichtes  sind  asymmetrisch;  der  Kieferwinkel 
:  t  v«in  der  Mitidimie  beiderseits  verschieden  weit  ab  (Unterschied  bis  cm.)  Ohren,  Augen,  .Nase 
igen  Abweichungen,  besonders  im  Höhenstande. 

Auch  an  den  übrigen  Abschnitten  des  Körpers  werden  schon  rein  äußerlich  auffällige  Asynime- 
en  beobachtet.  Am  Halse  steht  der  Knick  zwischen  der  senkrecht  verlaufenden  Halslinie  (entsprechend 
m  oberen  Teil  des  M.  stemocleidomastoideus)  und  der  schräg  nach  außen  und  abwärts  ziehenden 
faulterlinie  (M.  trapezius)  bald  links,  bald  redits  höHer  (bis  zu  1  cm).  Auf  der  entgegengesetzten  Sdte 
It  dann  meist  die  Scliulterlinic  steiler  ab,  die  Schulter  steht  tiefer.  Durch  den  seitlichen  Halsknick 
messen  ist  der  Halsumfang  links  meist  (bis  P/s  cm)  größer,  als  rechts;  durch  die  Fossa  jugularis 
messen  ist  der  Unterschi^  noch  größer  (bis  3,8  cm). 

Fk-r  Brusfnmfann'  i^t  beiderseits  verschieden ;  die  einzelnen  Rippen  ^ind  auf  beiden  Seiten  nie 
eich  lang;  unabhängig  davon  ist  auch  die  Länge  der  Rippenknorpcl  beiderseits  verschieden.  Nament- 
ift  im  Bereich  der  /.  Rippe  lUmmen  sehr  Mrdehilicke  AsymmeiritH  m,  die  auf  .die  Lage  und  Be- 
Ctitifr  der  Lunfrcnspitztn  Finfltiß  f^rwinnrn  können.  (Siehe  später, beim  Thorax.)-  Abweichungen  in 
r  Länge  und  Tiefe  beider  Thoraxhaiiten  sind  die  Regel.  Sie  haben  oft  pathpgno^tische  und  kon- 
tutionelle  Bedeutung.  (Vgl.  später  beim  Thorax.)  Die  Brustwarzen  steheh  zwar'meist  gleidl  hoch, 
KT  in  75"..  aller  Fälle  sind  sie  von  der  Mittellinie  ungleich  weit  entfernt. 

J<"des  Extremitatenpaar  ist  unter  sich  verschieden  an  Län^^^e,  im  ganzen  wie  in  den  einzelnen 
[(schnitten.  Auch  die  Dicke  der  t)eiden  Extremitäten  ist  beiderseits  verschieden.  Gewöhnlich  ist  (bd 
^chtsk^^unmung  der  Wirbelsäule)  der  rechte  Arm  länger  und  dicker  als  der  linke,  das  rechte  Eleia 
irzer  als  das  linke.  In  dieser  rtbereinstimmung  der  Extremitäten  übers  Kreuz,  wie  auch  in  der 
vfb  Kreuz  gleichsinnigen  Bewegung  (gleichzeitige  Vorwärtsbewegung  des  rechten  Armes  und  liiiken 
nnes)  erinnert  der  Mensch  an  das  Verhalten .  der  vierfüßigen  Tiere.  Die  Rechtshändigkeit  des  Men- 
ben  beruht  wahrscheinlich  letzten  Endes  auf  dner  Lmlcshmiigkdt,  die  ihre  Ursache  in  asymme- 
i<rher  (jefäRvers«  rgung  hat  fgünsligere  Stromrichtung  der  A.  carotis  interna  sinistra).  Der  Gefäfiver- 
iil  bei  Linksem  ist  indes  aus  begreiflichen  Gründen  noch  nicht  festgestellt.  Die  größere  Dicke  des 
Chten  Armes  ist  dann  als  funktionelle  Anpassung  zu  beurteilen,  während  die  größere  Länge  der 
ben  oder  anderen  oberen  Extremität  mit  der  Funktion  nichts  ai  tun  hat  und  aus  den  allgemeinen 
rnmetrieverschiebungen  zu  erklären  ist  (Qaupp). 

Die  bdden  Hilften  des  Scrotums  und  beide  Labia  majora  sind  ungldch  lang. 

Die  paarig  vorhandenen  Eingeweide  sind  stets  verschieden  an  Orö6e,  vielfach  audi 

n  Tjcstalt  und  Lage.  Am  Gehirn  ist  die  linke  Hemisphäre  größer,  die  rechte  oft  sclnverer. 
eide  Lungen  und  Stamm bronchicn  sind  an  Kapazität,  Form  und  Laj^e  höchst  ungleich.  Die 
ciden  1-appen  der  Thymus  zeigen  sehr  verschiedene  Gestalt.  Nieren  und  Nebennieren,  Oc- 
^iechtsdrfisen  unterscheiden  sich  beiderseits  voneinander.  Viel  wichtierer  ist  aber  dieienige 
Symmetrie,  die  durch  die  Ausbildung  der  unpaarigen  Oi^ane  entsteht.  Von  diesen  un- 
aarigen  Organen  (Herz  und  f^rofk-  Gefäßstämme,  Vcrdauungsfraktus)  ist  nur  das  Darm- 
ohr  von  Anfang  an  unpaarig  vorhanden,  während  das  Gefäßsystem  (mit  einziger  Aus- 
ahme der  Vena  cava  inferior)  anfänglich  paarig  ist,  wenngleich  auch  auf  diesem  frühesten 
^Stande  bereits  Abweidinngen  zwischen  rechts  und  linics'  vorkommen. 


Digitized  by  Google 


4 


Das  Verdauunj^srohr,  anfanpfs  symmetrisch  in  der  MiHliaiuhcne  des  Körpers  fjelef 
tritt  weiterhin  mit  seinem  Anfangsteil  (Oesophagus)  nadi  links,  so  dafi  es  unterhalb  ( 
Kehlkopfes  links  neben  der  Luftröhre  sichtbar  und  erreichbar  wird.  Die  Speiseröhre  kra 
folglich  weiterhin  den  linken  Bronchus  und  tritt  links  von  der  Aorta  durch  das  Zwcn 
feil.  Der  Magen  tritt  in  die //V//v'<',  das  Duocienuni  in  die  rechte  Hauilihälfte  :  das  It  jum 
liegt  vorzugsweis  wieder  links,  das  lleuni  rechts.  Von  den  grtifien  Drusen  des  Darnikan 
tritt  die  anfangs  symmetrisch  entfaltete  Leber  ganz  nach  rechts,  das  Pankreas  nach  link 
die  Milz  wird  ganz  nach  Unks  verschoben.  All  diese  Verschiebungen,  die  während  der  ersi 
Fötalzeit  (bis  /um  3.  Monat)  eintreten,  haben  weitgehende  Folgen  für  die  Ausbildung  i 
Situs  der  Brust  und  Bauchorgane. 

Das  Herz  tritt  in  die  linke  Hälfte  des  Thorax.  Dadurch  wird  die  linke  Pleurahöhle 
querer  Richtung  enger,  während  die  rechte  zwar  breiter  wird,  aber  durch  die  Entwickla 
der  Leber  an  Höhe  verliert.  Der  anfänglich  In  der  Mitte  v(»rn  im  Halse  gelegene  ai 
steigende  Teil  der  Aorta  entsendet  arkailenförmig  um  den  Schlund  lunmi  nach  rückwä 
die  Kienienarterien  (sechs  an  Zahl),  die  sich  rückwärts  zu  einem  Längsstanini  (.\orta  d« 
cendens)  vereinigen.  Dieser  Oefäßkorb  wird  stark  asymmetrisch,  indem  ein  einziger  Bug 
(der  vierte)  sich  links  zum  Aortenbogen  ausbildet,  während  die  uns  bekannten  großen 
dieses  Bogens  aus  dem  ursprünglichen  Bogensystem  gleichsam  herausgeschniolzen  werdi 
Dies  ist  wieder  von  weittragenden  Folgen  fiir  den  Situs  (l.aL;e  tler  Aorta  links  vtui  c 
Wirbelsäule,  Beziehungen  zum  linken  Bronclius,  größere  Lange  der  rechten  Interkosi 
arterien,  Verlauf  der  A.  anonyma  von  links  nach  redits  vorn  über  die  Luftröhre  hinweg 
Die  Lagerung  des  rechten  Vorhofes  des  Herzens  fQhrt  wegen  des  günstigeren  Abflu- 
des  Bluts  zur  stärkeren  Ausbildung  der  rechts  gelegenen  Teile  des  Systems  der  oberen  Hui 
vene  und  der  V.  azygos ;  die  zu  ihr  ursprünglich  symmetrische  linke  Vene  wird  zum  T 
in  sie  aufgenomnien  und  dadurch  zur  „hemiazygos''.  Die  Verlagerung  der  Leber  nach  red 
*  führt  auch  die  Pfortader  in  die  rechte  Seite  des  Bauches  hinein.  Die  rechts  verlaufen 
untere  Hohhene  /witigt  die  V.  spertnatica  sinistra  7\\  dem  Umweg  idier  die  V.  renalis. 

Nicht  nur  einfache  Verlagerungen  finden  statt,  sondern  auch  Drehungen  dieser  unpi 
rigen  Eingeweide,  Das  Herz  dreht  sidi  um  seine  Längsachse  nach  links,  kehrt  al 
seine  redite  Fläche  nach  vorn.  Der  Vorderarm  dreht  sich  umgekehrt  nach  rechts,  kehrt  al 
auch  seine  linke  Fläche  iiaeli  vorne.  Sehr  kompliziert  verlaufen  die  Drehungen  im  Mitt 
darm.  Das  alles  beeinfliilit  den  Verlauf  der  Nerven.  (Linker  N.  plirenicns  tiefer  im  .V 
diastinum  als  rechts,  linker  Vagus  vor  der  Speiserohre  und  an  der  Vordertlache  des  Magci 
rechter  hinter  der  Speiseröhre  und  an  der  -Hinterfläche  des  Magens.)  Erwähnt  sei  schli« 
lieh  andl  die  durch  asymmetrische  Ausl>ildung  der  Emi^ehiete  oder  Durchgangsgebi« 
hervorgerufene  Asynuuctrie  wichtiger  Nervenstämme,  (linker  Vagus  zur  I.eber,  rechter  zi 
Darm ;  linker  N.  recurrens  am  Halse  tiefer  als  rechts,  da  er  um  den  Aortenl>ogcn  in  < 
Tiefe  dringen  muß,  im  Gegensatz  zum  oberflächlich  sich  um  die  A.  subclavia  schlingt 
den  rechten.) 

In  seltenen  Fällen  tritt  die  gesamte  Asvmmetrie  des  Ki'jrpers  umgekehrt  auf ;  was  n< 
mal  rechts  liegt,  liegt  links  und  umgekehrt.  Dieser  „Situs  inversus"  (Fig.  1)  ist  in  seinen  l 
Sachen  jetzt  soweit  aufgeklärt,  daß  man  das  Individuum,  das  ihn  besitzt,  wohl  auffass 
kann  als  den  rechten  zweier  eineiiger  Zwillinge,  deren  linker  bereits  auf  frühesten  Entwi) 
lungSStadien  (vielleicht  schon  auf  dem  Zweizellenstadium)  zugrunde  gegangen  ist.  W 
weiß,  daß  von  Doppelbildungen  (hei  Amphibienlarven)  die  am  Schwan/  /usatnmenhäiig» 
die  rechte  sehr  oft  den  Situs  uiversus  zeigt.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  liegt  bereits 
jeder  der  beiden  Hälften  eines  Eies,  zumindest  des  befruchteten,  die  zwangsmäßig  wirken 
Anlage  zu  bestimmten  Wachstumsrichtungen  der  späteren  Organe.  Die  bei  normaler  E 
Wicklung  eintretenden  mechanischen  Einwirkimgen  der  Organe  aufeinander  unterstütz 
jene  angeborenen  Dreliungs-  und  Verschiebungstendenzen  nur,  rufen  sie  aber  nicht  her\' 
(Spemann). 


Digltized  by  Google 


5 


Unk*r 
obfrtr  ^_ 
ungtn- 


nonalis 

Linket 
lertohr 


tinkfr 
rntrikel 

I  loagi-- 
itU  ant. 

Uchttr  - 
tnttiktl 


Linker  unttrtr 
L  an  genta  ppen 

Zwerehftn 
Unker  Ltberlapptn 
Magen 


Colon  *igmoiä*t 


Aorta 
aternätns 

V.  Cava  SB/r. 

Rrciti* 
\'orkamm«r 

Rechter 
•nittleier 
Lungen- 

läppen 

Htt:beatel 


Rechter 
iwiterrr 
Langen- 
läppen 


Rechter 
Leber  tappen 


Coecum 


Üiinndarm 


Fif*.  I.     Situs  inversuB,    Das  Prlparat  stammt  von  einem  krflfiigen  jungen  Manne.    Mit  rechts  und  links  sind 
die  Teile  bezeichnet,  weiche  den  normalerweise  rechts  und  links  gelegenen  entsprechen. 
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Fig.  2.  Modell  eines  msn schlichen  Embryo  von  7  Ursegmenten  (2.  Schwangcr&chanswochc».  Uic  rechte  U  aoJ  i 
KOcpers  ist  abgetragen.  (Aus  Entwicklungsgeschichte  des  Mentchen  von  Franz  Kdbcl  and  F.  P.  NMl). 

Fig.  3.  RekonMrulcrtc  KOrperwand  eines  9  mm  langen  menschlichen  Embr>-o  «Ende  des  I.  Monats).  Man  sieht  • 
Lage  der  Urwirbel,  WirbelkOrper,  ROckenmark  mit  Spinalganglien,  vorderer  und  hinterer  \X'urzcl.  Die  Rami  anteria 
verltutn  nach  vor»-llrts  (Uakn  vom  Beaebtncr)  unterhalb  der  Rippen.  Sichtbar  ist  auDerdem  der  Plexus  luinbalis  uadl 
Greoxstrang  mit  den  Rr.  cmnmunicamea.  <Unfer  Zugrundelegung  einer  Figur  von  Mall  aus  Bromnos  Entwicklaiif  i 
Menschen.   Die  Aorta  mit  ihiea  SofnaMidUlen  Ist  schematisch  hineingezeichnet  worden. 

d.  Meiamerenlehre. 

Sdion  diese  Umstände  also  führen  zu  komplizierten  Lageveränderungen  der  einzc 
nen  Teile.  Nicht  minder  einflußreich  ist  aher  die  Komplikation,  die  durch  die  Umbildur 
der  Metameren  eintritt.  Der  menschliche  Körper  ist  nicht  nur  der  Länge,  sondern  aui 
der  Quere  nach  ursprünglich  und  zum  Teil  dauernd  gegliedert.  Es  folgen  von  vorn  n» 
hinten  eine  große  Anzahl  Abachnitte  aufeinander,  ckreii  jeder  ein  Stück  sämtlicher  Systea 
des  Kcirpers  enthält,  Skelett,  qucrfrcstreifte  .Wiiskulatur,  Nerven,  (iefäße,  Darm,  Nieren  u« 
Geschlechtsorgane.  Diese  aufeinanderfolgenden,  ilireni  Inhalte  nach  einander  gleicliwe 
tigen  Elemente  werden  Segmente,  Metameren  genannt ;  man  spricht  von  der  Segmenderun, 
Meiamerie  des  Körpers.  Für  das  wirkliche  Verständnis  der  Tatsachen  der  topographisch« 
Anatomie  des  Erwachsenen  ist  die  Kenntnis  der  Orundzüge  dieser  riliiderung  unerläHlic 
Der  menscliliche  Körper  allerdings  zeipt  die  Gliederung  nicht  mehr  in  allen  Teilen  so  kl.i 
wie  sie  andere  Wirbeltiere  autweisen,  aber  dennoch  finden  sich  Spuren  von  ihr  uberai 
Die  in  jedem  Segment  nachweisbaren  Bestandteile  sind 

1.  das  Myotom, 

2.  das  Ncrvensci^ineiit, 

3.  das  Hautsegmeni, 

4.  das  Skclcttsegment. 

5.  das  OefäBsegment 

Dazu  kommen  in  einigen  Bezirken  des  Körpers. 

6.  SegnnMite  des  Harnapparates, 

7.  Segmente  des  ( leschleclitsapparates. 

1.  Im  Myotom  zeigt  sich  (Fig.  2)  die  auch  beim  Menschen  am  schärfsten  hervortretcnc 
Sonderung  des  Körpers  in  querer  Richtimg.  Es  enthält  die  Anlagen  der  quergestreifte 
(willkürlichen)  Skelettmuskulatur.  Diese  schon  bei  wenige  Tage  alten  niejischlichen  En 
brvonen  sichtbaren  Elemente  stellen  die  ,,Uruirhel"  (ilie  also  niclit  die  Anlagen  di 
„Wirbel"  sind)  dar.  Sie  liegen  anfangs  nur  auf  der  Rückenfläche  des  Körpers,  wachse 
dann  aber  nach  seitwärts  herab,  um  schließlich  die  ventrale  Mittellinie  zu  erreiche! 
Sowohl  an  der  ursprünglichen  Stelle,  wie  auch  an  den  Orten,  wohin  sie  durdi  Au 
wachsen  gelangen,  entwickeln  sich  die  späteren  KSrpermuskeln.  Diese  zerfallen  den 
nach  in  zw  ei  j^^roße  Ciruppen : 

a)  die  dorsale  Stammesmuskulatur,  die  ausschließlich  die  langen  Rückenmuskel 
liefert. 

b)  die  ventrale  Stammesmuskulatur,  aus  der  alle  anderen  Muskeln  des  Körpers  (m 

Ausnahme  der  viszeralen  Muskeln,  s.  später  S.  10)  hervorgehen. 

Die  Grenze  zwischen  beiden  Muskulaturen  bildet  ursprünglich  der  Querfortsatz  d( 
Wirbel. 

Reim  Mensclun  erfolgt  dieses  „Auswachsen"  der  Myotome  MCh  seitwärts  und  abwärts  sIlIUi 
weis  bereits  zu  einer  Zeit,  in  der  die  Muskelelemetite  nocti  nicht  deuth'ch  siclitbar  sind.  Die  ventrale 
Muskeln  entstehen  dann  an  solchen  Stellen  sckein^  ohne  Zusammenhang  mit  den  dorsalen  Teiiei 

2.  Das  Nerveusegment  Eine  Gliederung  des  Rückenmarks  selbst  in  aufeinanderfd 

gcnde  .'\fisi  Imitte  ist  nicht  vorhanden,  ist  aber  am  Gehirn  angedeutet.  Dennoch  ist  da 
Nervensegment  nicht  minder  scharf  gesondert,  als  das  Muskelsegment.   Soviel  Muskel 
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Fig.  4.  Nervensystem  eines  menschliehsn  Enbiyo  von  102  mm  (Anfang  des  2.  Monsts).  Gehirn,  RDckenmtrk 
z,  Darm,  Leber  sdiimmeni  durch  dte  Hstit  biodarch.  Die  Lsge  der  Extreodtllen  Ist  dmtb  belle  Kreise  angedeutet 
onders  zu  beachten:  Ansa  hypoglossi.  N.  phrenicus,  Plexus  brachialls  and  SebM  GUederaag.  (Mit  geringen  Ablade* 
gen  nsch  His  aus  Kollmanns  Atlas  der  Entwicklungsgescbicbte. 

Fig.  S.  Vagus,  Sympathikus.  Verdsmmgairalitns  und  GeflOe  eines  mensctalieben  Embryo  von  10.2  mm  Nseken- 

Blänge.  (Anfang  des  2.  Monats.)  Die  eingesetzten  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  l'rsegmente.  Die  A.  omphalo-mcscnt. 
voa  einem  sympathischen  Nervenfaden  begleitet.  Die  Nabelschlioge  mit  dem  Ductus  omphalo-mcsentericus  ist  nicht 
fcxcMmeL  Nseh  HIsd.  J.  sos  Kollmsnns  Atlss  der  Entvidtlui^aBesciUebte. 

fmente,  soviel  SpinalgangUcn  kommen  jcderseits  vor  (Fig.  3, 4),  soviel  Wurzelpaare  der 
iruUnerven,  soviel  Spinalnerven,  Spinalganglien,  N^rvenwurzeln  und  Spinalnerven  liegen  ge- 
1  einwärts  neben  den  Myotometi,  und  in  jedes  Myotom  tritt  ein  gemischter  Nerv  hinein. 
r\-  und  Muskelseirment  stellen  eine  absolut  untrennbare,  konstante  Einheit  dar,  das  kon- 
\ativstc  Verhältnis  im  ganzen  menschlichen  Körper.  Jedes  Muskclsegment  bleibt  mit 
nein  Nerven  in  Zusammenhang ;  verlagert  es  sich,  so  nimmt  es  den  Nerven  mit,  ver- 
chsen  mehrere  Muskelsegmente,  so  verwachsen  auch  die  dazu  gehörigen  Nerven  (Plexus- 
dung  !)  Die  wichtigste  Folge  dieser  Tatsache  ist  es,  daß  jeder  Spitialnerv  sofort  nach 
ncm  Austritt  aus  dem  Wirbclkanal  in  zwei  Äste  zerfällt,  den  gemischten  R.  dorsalis, 
■  bei  der  ursprünglichsten,  dorsal  liegenbleibenden  langen  l^ückenmuskulatur  verbleibt 
1  den  gemischten  R.  veniraUs,  der  den  nach  seitwärts  und  unten  auswadisenden  JMuskel- 
ssen  folgt  Dieser  Ast  ist  später,  da  die  ventralen  Muskeln  an  Masse  beträchtlicher  sind, 
die  langen  Riickcnmuskeln,  in  den  meisten  Segmenten  auch  viel  stärker,  als  der  dorsale 
t.  L)a  nur  die  ventralen  Muskeln  zu  höheren  Einheiten  verschmelzen,  die  dorsalen  aber 
ihren  Zackenbildungen  die  anfänglichen  Myotome  erhalten,  so  folgt  daraus,  daß  nur  die 
itralen  Aste  der  Spinalnerven  Plexus  bilden  können. 

Die  Olicdomnf^  in  Ncrvenscg^iTicntc  erstreckt  sich  auch  in  das  Rückenmark  seltKt  hinein.  Die 
.prung^skcrne  dtr  motorischen  Nerven  bilden  iiii  Vorderhorn  segmentaie  Gruppen.  Wo  viel  Kerne 
fen,  schwillt  die  graue  Substanz  an;  so  entsteht  da,  wo  die  Extrcmitatennerven  austreten,  die  Intu- 
(Centia  cervicalis  und  lumbalis.  Diese  beeinflußt  die  Gestalt  der  Hals-,  Brust-  und  Lendenwirbel. 
B  kann  dann  geradezu  sagen,  daß  die  Extremitäten  das  horamen  vertebraie  breiter  machen. 

Jedes  Segment  des  Rumpfes  enthält  anfänglich  auch  ein  sympaihisches  (Qrenzstrang-) 
n^^lion,  «inen  R.  intestinalis  wid  einen  peripherisdien  sympathisdien  Nervenzweig;  dodt 

ten  hierin  später  Verschiebungen  auf.  (Fig.  5.) 

3.  Die  Hautiie^mcntc.  Aus  der  Anordnung  der  sensiblen  Nerven  gelit  hervor,  daß  auch 
:  Haut  selbst  segmentale  Anordnung  zeigt,  obwohl  sicli  die  Gebiete  der  eni/elnen  Seg- 
nte  Obereinandersdiichten.  Am  klarsten  wird  die  Segmentierung  im  Bereiche  der  Inter> 
Italnervcn,  deren  sensible  Ausbreitungen  Brust  und  Bauch  gürtelförmig  umziehen.  Im 
reich  der  Extremitäten  tritt  mit  der  Plexusbildung  eine  komplizierte  Übereinanderschich- 
ig  der  ursprünglichen  Segmente  auf.  Hier  fallt  dann  nicht  (vgl.  Fig.  6 und  7),  wie  bei  den 
ierkostalnerven,  Hautnerven-  und  Segmentgebiet  zusammen.  Vielmehr  enthält  jedes  Haut- 
tvengfebiet  soviel  Segmente,  wie  zur  Bildung  des  Hautnerven  beigetragen  haben.  So  ist 
erall,  wo  z.  B.  ein  Ästchen  des  N.  cutaneus  antibrarliii  lateralis  (aus  dem  N.  musculo- 
f  iTi'  us)   hinkommt,  5.  6.  u.  7.  Segniciit  des  Rückenmarks  vertreten. 

Diese  Sensibilität  im  Bereich  der  Ple.\us  liüiiyt  aul  der  im/iiticn  Hautstelle  also  nicht  von  einem 
Zilien,  sondern  von  mehreren  Segmenten  ab.  Man  hat  hiervon  therapeutisch  Gebrauch  gemacht, 
iem  man  bei  abnormen  Steigerungen  der  Sensibilität  die  hinteren  Wurzeln  einiger  der  zugehörigen 
^ente  duiclisdinitteii  hat.  Auch  ffir  die  Anwendung  der  Leiftuissanlsthesie  ist  das  wichtig.  Be- 
Msam  ist  es  auch,  daB  gerade  die  Segmeirtgrcnzen  der  Haut  zu  trophischen  Störungen  disponieren. 

I.  Im  erwachsenen  Körper  ist  die  Segmentierung  mehr  als  bei  allen  übrigen  fVganen 

5  Auge  fallend  beim  Skeletisystem.  Wirbelsäule  und  Kippen  sind  die  tlemente  dieser 

liederun£^.   Dennodi  isft  sie  nicht  so  ursprünglich,  als  die  bisher  genannten,  denn  die 

irbel  entstehen  später,  als  die  Myotome  und  Neuromeren.  Auch  entsprechen  die  Wirbel- 

gmente  nicht  den  JMuskelsegmenten ;  diesen  entsprechen  vielmehr  die  inierveriebrat- 
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Fig.  6.  Auf  der  linken  Seite  des  Körpers  sind  die  Scgmenie  eingetragen,  die  der  Ausbreitung  der  sensiblen  Anteile 
der  Spinalnerven  entsprechen.   Die  Linie  mit  der  Segmentzahl  gibt  die  Mittellinie  der  Nervenausbreitung  an. 

Aus:  Villiger,  Periph.  Innervation. 
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Fig.  8.   Aona  eines  5  mm  langen  menschlicheo  Embryo. 
Mine  des  LMoMts.  Au  Bromin,  Nonmleiiiidataoraie 
EntwickliiiiS  des  Meascheii. 


FiH-  W.  Ein  Körpersegment  mit  rekonstruierter  Aorta  tind 
den  J  Gruppen  der  ^^meourtenen.  Aus  cimm  mensch- 
Udicii  Enbiyo  voo  eiwt  18  Taten.  Aus  Keibel>M«ll« 
Handbaeh.  Von  dem  Lingsstimm  der  dorsalen 
SIterie  zieht  eine  Anastomose  zur  Vena  cardinalis  poswrisf. 
die  Jcderseits  im  Quei^chnitt  getroffen  ist.  ^ 

scheiden.  So  erklärt  sich  z.  B.  die  topogfra- 

phisclie  Anordnung  der  Teile  neben  derLciuh  - 

Wirbelsäule,  in  der  der  M.  psoas  von  den  Intcr- 

vertebralschcibcn  entspringt  und  den  Wirbel* 

körper  selbst  überbrückt,  um  unter  diesei^ 

Brücke  die  segmcntal  angeordneten  Nerven  und 

Gefäße  hindurchtreten  zu  lassen.  | 

Die  Hippen  gehören  jedem  Segment  anJ 

sind  aber  in  der  Regel  nur  vom  8.  bis 

19.  Segment  ausgebildet  Im  1.  bis  7.  Segment  entstehen  aus  ihrer  Anlage  die  vorderes: 

Spangen  der  Qucrfnrtsätze,  im  2(1.  bis  24.  Segment  die  Lateralfortsätze  der  Lenili'n\virbcl,| 

im  25.  -  27.  Segment  die  iWassac  laterales  des  Kreuzbeins.  Hierin  findet  eine  groUc  Varia- 

bihtät  statt.   Das  7.  Segment  kann  eine  Rippe  tragen  (Halsrippe),  dem  8.  Segment  kann 

sie  fehlen.    Beide  Vorkommnisse  können  topographisch-anatomisch  sehr  wichtig  werden 

(Lungenspitze,  A.  subclavia,  PI.  brachialis  !).   Am  12.  {Brustwirbel  kann  eine  sehr  lange,  am 

1.  Lendenwirbel  eine  sehr  kurze  Rippe  befestigt  sein,  oder  am  12.  Brustwirbel  ist  bereits' 

ein  mit  dem  Wirbel  fest  verbundener  kurzer  L^teralfortsatz  vorhanden.  ^ 

Da  die  Pleuragrenze  quer  zur  12.  Rippe  verliiift,  kann  (z.  B.  beim  Nierenschnitt)  dies  Ver-' 
halten  wichtig  werdcji.  ' 

r^as  Stcrnnm  st  t/t  sich  aus  einzelnen  Segmenten  fSit  riichrac )  zusammen.  Seine  Ge- 
stalt hängt  von  dieser  Gliederung  und  der  Ausbildung  der  einzelnen  Segmente,  namentlich 
der  unteren,  sehr  wesentlich  ab.  (Vgl.  das  in  den  Anwendungen  über  die  allgemeine  Form' 
des  Brustkorbes  S.  144  Gesagte.)  ' 

5.  Das  Ocfäßscirnu'rif  /ei^a  sich  /war  beim  Erwachsenen  rein  nur  im  Bereich  der 
Interkostal-  und  Lumbaiarterien.  Seine  gesamte  Anordnung  aber  und  w  ichtigstcn  Anomalien 
werden  verständlieh,  wenn  auf  die  primitive  Gliederung  zurückgegangen  wird.  Schon  die 
Aorta  zeigt,  nachdem  sie  aus  zwei  paarigen  Längsstämmen  zusammengewachsen  ist,  seg- 
mentale Anschwellungen,  die  zwischen  den  Myotonien  liegen  (Fig.  8).  Diese,  bald  verschwin- 
dende Gliederimg  ist  deshalb  bedeutsam,  weil  von  jedem  Segment  auf  jeder  Körperhälfte  3,  ins- 
gesamt also  0  Arterien  abgehen :  zwei  sind  nach  abwärts,  zw  ei  zur  Seite,  zw  ei  nach  dorsal 
gerichtet  (Fig.  9).  Die  ventralen  verschmelzen  bald  zu  je  einem  unpaarigen  Gefäß  ;  diese  un^ 
paarigen  ventralen  Gefäße  treten  dann  miteinander  in  Anastomosen.  Von  diesen  erhalten  sich 
aber  nur  (Fig.  S,  10)  die  Stämmedcr  3grof5en  Eingeweideäste  der  Bauchaorta  (A.  coeliaca,  mes- 
enterica  superior  und  inferior).  —  Die  lateralen  Äste  sind  die  zur  Urniere  verlaufenden.  Von 
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nen  erhalten  sich  die  A.  phre- 
cae  inferiores,  suprarenales,  rc- 
iles  und  spermaticae  inteniac. 
ie  dorsalen  Äste  gelangen  im 
als-,  Brust-  und  Lendengebiet 
ir  Entwicklung.  Sie  bilden 
-ig,  10,  11)  die  A.  intercostaics 
id  lumbales,  während  sie  am 
alse  zu  einem  Längsstamm,  der 
.  vertcbralis  verscinnelzen.  Die 
irsalen  Gefäße  nehmen  einen 
inlichen  Verlauf  wie  die  Spinal- 
!rven,  indem  sie  einen  dorsa- 
n  und  ventralen  Ast  entwickeln 
-ig.  3).  Jener  versorgt  Rücken- 
ark,  Wirbel  und  lange  Rückcn- 
uskulatur,  dieser  die  seitliche 
rust-  und  Bauchwand.  Vorn 
.'ben  der  Mittellinie  angelangt 
^schmelzen  sie  zu  Längsstäm- 
en  :  die  Interkostalarterien  zur 
)äteren  A.  mammaria  interna 
-ig.  1  1 ),  die  Lumbaiarterien  zur 
.  cpigastrica  inferior.  Die  aus 
tm  Vorhandensein  der  A.  verte- 
ralis  erkennbare  Bildung  eines 
ängsstammes  findet  auch  im 
bersten  Teil  des  Thorax  statt 
\.  intcrcostalis  suprema). 

Eine  Segmentierung  des 
erdauuii'^straktiis  kommt  nicht 
jstande  ;  wohl  aber  xeigt  die  Zu- 
ehorigkeit  segmentaler  Arterien 
i  bestimmten  Darmteilen  eine 
:)lclie  direkt  an.  Die  Qcfäßver- 
Drgung  des  Darmkanals,  an  sich 
3  auffällig,  wird  dadurch  ver- 
tändlich  (vgl.  Oefäliversorgung 
es  Darmes  S.  231 ). 

Die  Segmentierung  des 
farnapparates  ist  bei  Tieren,  die 
ine  Vor-  oder  Urniere  besitzen, 
ollkommen  und  zeigt  sich  auch 
loch  deutlich  in  der  Entwicklung 
lieser  embryonalen  Organe  beim 
rtenschen.  Da  die  Produkte  die- 
er  Entwicklung  aber  in  Bezie- 
lung  zum  üeschlechtsapparat 
reten,  so  spielt  die  Segmentie- 
ung  bei  diesem  eine  Rolle.  Die 
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Fig.  10.  Aneriensy Stern  desselben  Embryo  (Fig.  9>  rekonstruiert  und  tut 
die  Körperobcrfliche  projiziert.  Die  Zahlen  links  neben  der  Aorta  be- 
zeichnen die  Lage  der  anfänglich  vorhandenen,  spltcr  sich  zum  grAOtrn  Teil 
zurQckbildendcn   ventralen  Segmentartcricn.    Nach   W.  Felix  aus  KeibeU 

Mails  Handbuch. 


Stirnfortiat: 


Oberkiefer  fort 
tatt 

Art.  epigaitriea  . 
inferior 

Art.  mammaria 
iaitrna 


Fig.  II.  Arteriensystem  eines  menschlichen  Embryo  von  13  mm  Nacken 
steiDlinge    Ende  des  I.  Monats).    Nach  Mall  aus  Keibcl-Malls  Handbuch. 
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mittleren  Segmente  der  Urnierenkanälchenreihe  gehen  in  den  Nebenhoden  (Epoophoroii; 
ein,  die  kranial  davon  gelegenen  bilden  rudimentäre  Organe  (Paradidymis,  Paroophoron) 
Auch  kaudal  davon  gelegene  Reste  kommen  vor  (Va^^  abcrrnns). 

Von  dieser  urspriinf^Iichcn  Sef^mcntiirung  geht  nun  ein  großartiger,  sich  meist  bereit! 
im  ersten  Fötalntonat  abspielender  Umbau  aus,  der  zur  Herstellung  der  endgültigen  topo 
graphischen  Verhältnisse  föhrt.  Am  reinsten  bleibt  die  Segmentierung  im  Bereich  der  dor 
salen  Muskulatur  und  im  Thoraxgrbict  erhalten  (Rippen,  Interkostalmuskeln,  -ner\-en,  ^ 
fälk',  (}ren/str;inggangh'en).  Auch  die  Baucbwand  zeigt  sie  noch  deutlich  (Lumbalarteriett 
Grenzstrang,  Inscriptiones  tendineae  des  M.  Kectus  abdominis).  Doch  verscliraeizen  hier, 
die  Rippen  fehlen,  die  den  Interkostalmuskeln  gleichwertigen  Muskeln  zu  den  Mm.  obliqal 
und  transversus.  Die  segmentalen  Eingeweidearterien  verändern  ihre  Lage  und  bilden  sidl 
auch  tt  ilw  eis  /iiriiik,  ebenso  die  meisten  seitlichen  (L'ruieron-)  Arterien.  Viele  Organe  ver- 
ändern ihre  Lage  durch  einen  Descetisus  (Zwerchfell,  Nieren.  ( ieselilechtsdrüsen),  so  dafl 
Nerven  (N.  phrenici!)  und  ücfalie  {A.  spermatica  interna)  einen  lang  ausgesponnenen  Vcr 
lauf  bekommen  Die  wichtigsten  Einflässe  sind  aber  die  von  den  Extremitäten  ausgehcnt 
den,  die  zur  Entstehung  der  Ncrvenplexus  führen  und^gewaltige  Muskelmassen  zur  Be| 
festigung  im  Thorax-  und  Bauchgebiet  veranlassen,  die,  wie  z.  B.  der  S\.  latissinnis  dor>i, 
trotz  ihrer  Lage  durch  ihre  Innervation  von  den  Lxtremitatenplexus  her  ihre  Zugehurigj 
keit  zur  Extremitätenmuskulatur  erkennen  lassen.  j 

Hals  und  Kopf  zeigen  durch  einen  wichtigen  Umstand  noch  besondere  Verhältnisse  i^ 
ihrer  ends^iiltigen  Ausbilduufj:.  Die  erwähnte  Segmentierung  nämlich  erreicht  nicht  dal 
vordere  tnde  des  Korpers.  Im  (iebiete  des  Kopfes  endet  sie  bereits  in  der  Höhe  des  Tür< 
kensattels.  Die  ürwirbel  sind  am  Kopfe  nur  in  zw  ei  üruppen  vorhanden,  die  eine  in  dd 
Gegend  des  späteren  Ganglion  Oassert  (vor  dem  Oehörbläschen),  die  andere  in  der  Hintes 
hauptsgcgend  (hinter  dem  Oehörbläschen).  Aus  jenen  entstehen  die  Augenmuskeln,  aui 
diesen  die  Zungenmuskeln.  So  ist  es  wenigstens  bei  primitiveren  Wirbeltieren  (Selachier, 
Reptilien,  Vögel,  Botuwt).  Beim  Menschen  treten  diese  Muskeln  scheinbar  ohne  Zusammeih 
hang  mit  Urwirbeln  auf,  doch  zeigt  die  Innervation  ihre  Sonderstellung  deutlich  genug  an. 
In  das  Schema  der  „12  Gehirnnerven"  bringt  diese  Betrachtung  die  erste  sinnvolle  Ordnung; 
Denn  es  zeigt  sich,  daß  der  3.,  der  ().  iiiul  der  12.  Qehirnncrv  in  ihrem  Ursprung  aus  dem 
Hirnstamm  in  der  exakten  Verlängerung  der  vorderen  (motorischen)  Rückenniarksw  urzdii 
liegen.  (Siehe  unten  S.  18.)  Sie  sind  also  vorderen  Wurzeln  von  Spinalnerven  gleichwertig) 
so  wie  auch  Augen-  und  Zungenmuskeln  den  ventralen  Körpermuskeln  gleichwertig  sind. 

Tritt  so  die  Segmentierung  am  Kopfe  zurück,  so  findet  sich  hier  dafür  eine  andere, 
deren  Produkte  für  die  Topographie  und  zahlreiche  Mißbildungen  an  Kopf  und  Hals  vo« 
Bedeutung  sind.  Ls  ist  die  Ciliederung,  die  in  Gestalt  von  Kicmenbogen  und  Kienwnf 
spalten  den  ventralen  Teil  des  vorderen  Körperabschnittes  ergreift  Der  Mensdi  besitzt 
vier  Kiemenfurchen  nebst  dazu  gehörigen  Schlundtaschen  ;  dazu  kommt  die  Andeutung  eiiui 

5,  und       wenn  wir  das  Verhalten  der  (lefäüe  ins  Auge  fassen         soirar  virtuell  eirui 

6.  Schlundtasche.  Bei  vollkommener  Ausbildung  besitzt  jedes  Kiemensegment  (Viszeral- 
Segment)  folgende  Bestandteile:  i 

1.  Einen  Skelettbogen  (Kiemenbogen).  ' 

2.  Eine  diesen  Skeletteil  bewegende  Muskulatur. 

3.  Eine  ihn  versorgende  Arteric. 

4.  Einen  ihm  zugehörigen  Gehirnnerven  mit  sensiblen  und  motorischen  Fasern. 

5.  Ein  Segment  des  Pharynx. 

Weiteres  darüber  folgt  alsbald  (Seite.  15  ff.). 

Hier  sei  nur  angedeutet :  Es  \  er  danken  diesen  Elementen  ihre  Entstehung  der  Unter- 
kiefer,  die  (iehörknöchelchen,  das  Zungenbein,  das  Kehlkopfskelett,  die  Kaumuskeln  und 
üaunienmuskeln,  das  Platysma  und  die  Hautmuskeln  des  Kopfes,  Aortenbogen,  Ductus  bo; 
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alli,  A.  pulmonalis  und  die  vier  großen  Stämme  des  Aortenbogens,  Pharynx,  Kehlkopf 
amt  ihren  Muskeln,  Schilddrüse,  Epithelkörperchen  und  Thymus.  Als  Nerven  gehören 
liesem  Gebiete  zu  der  5.,  7.  9.,  10.  und  11.  Gehirnnerv. 

Wie  wir  daraus  ersehen,  erstreckt  sich  dies  eigentümliche  Gebiet  auf  Kopf  und  Hals. 
Vber  Wachstumsverschiebungen  führen  2u  weiteren  Verlagerungen.  So  rückt  der  Aorten- 
Kjgen  mit  der  A.  pulmonalis  und  den  vier  großen  Gefäßstämmen  in  den  Thorax,  also 
ns  Rumpfgebiet  hinab.  Der  Vorderdarm  wächst  weithin  sogar  bis  in  die  Bauchhöhle  aus. 
^Seine  Grenze  liegt  erst  jenseits  des  Magens.)  Die  Thymus  tritt  ins  Mediastinum,  die 
zpithelkörperchcn  am  Halse  nach  abwärts  hinter  die  Luftröhre.  Diesen  Verlagerungen  ver- 
iankt  der  N.  Vagus  seinen  sinnvollen  Namen  („herumschweifender"),  der  N.  recurrens 
;einen  seltsamen  Verlaiif. 


Fig.  12.  Menschlicher 
Embryo  von  eT*a  31 
Tagen.  Nach  His  aus 
Kcibel-Mall 


4.  Sonderung  des  Körpers  in  seine  Hauptabschnitte. 

Die  topographische  Anatomie  behandelt  den  Körper  ^ach  seinen  großen  Abschnitten : 
Copf,  Hals,  Brust,  Extremitäten.  In  jedem  Abschnitt  folgt  sie  mit  ihrer  Schilderung  den 
.Regionen".  Diese  letzteren  sind  oft,  z.  B.  am  Halse  oder  am  Bauch,  wirklich  der  Aus- 
Iruciv  auch  innerer  Abgrenzungen,  oft  aber  sind  es  mehr  äußerliche  Hilfskonstruktionen, 
lie  in  Hinsicht  der  tiefen  Teile  keine  Berechtigung  haben.  Im  großen  lie- 
cn  die  Dinge  auch  schon  bei  der  Einteilung  in  Kopf,  Hals,  Rumpf,  Glied- 
naßen  so.  In  Ermangelung  irgend  eines  brauchbaren  Einteilungsprinzips 
iberhaupt,  müssen  wir  von  ihm  Gebrauch  machen.  Aber  wir  müssen  uns 
larüber  klar  sein,  daß  es  eben  ein  rein  äußerliches  Einteilungsprinzip  ist. 
:s  gibt  keine  scharfe  Grenze  zwischen  Kopf  und  Hals,  da  der  Pharynx  hei- 
len Gebieten  angehört  und  die  Regio  sulimaxillaris  in  die  Regio  retro- 
nandibularis,  diese  in  das  Spatium  parapharyngeum  übergeht.  Es  gibt 
;eine  scharfe  Grenze  zwischen  Hals  und  Brust,  da  die  Halseingeweide 
md  die  großen  Gefäßstämme  nebst  dem  Faszienspalt,  in  dem  sie  liegen, 
ns  Mediastinum  übergehen  und  die  Lunge  ins  Halsgebiet  hinauf  reicht. 
Zwischen  Brust  und  oberer  Extremität  vermittelt  die  Achselhöhle, 
lie  beiden  Gebieten  gemeinsam  ist,  zwischen  Bauch  und  unterer 
Extremität  die  Hüftregion.  Bauch  und  Brusthöhle  sind  /war 
lurch  das  Zwerchfell  geschieden,  aber  Leber  und  .Wagen,  Milz 
ind  Nieren  ragen  in  die  knöcherne  Umwandung  des  Thorax  hin- 
:in.  Der  Rücken  vollends  erstreckt  sich  in  gleichförmigem  Auf- 
Mu  über  Bauch,  Brust  und  Hals  empor,  gehört  also  allen  Teilen 
femeinsam  an. 

Eine  Erklärung  finden  diese  Tatsachen  darin,  daß  der  mensch- 
iche  Körper  in  seiner  ersten  Anlage  alles  zugleich  ist,  Kopf, 
^umpf  und  Gliedmaßen.  Anfänglich  besteht  er  nur  aus  dem 
Rücken.  Die  uhrglasartig  auf  dem  Dottersack  aufgelagerte  Rücken- 
fläche  schnürt  sich  ab,  es  bilden  sich  die  seitlichen  Körperwände 
ind  die  Bauchfläche,  bis  sich  der  Körper  am  Nahcl  schließt.  Der 
Kopf  wächst  nach  vorn  hin  aus,  weil  das  Gehirn  sich  mächtig 
vorwölbt.  Unter  diesem  gewölbeartigen  Vorbau  des  Gehirns  liegt 
dann  die  tiefe  Bucht,  die  ins  Verdauungsrohr  führt.  Hier  lagern 
sich  die  Kiemenbögen  an.  Der  Embryo  besitzt  anfangs  gar  keinen 
Hals;  die  Stirn  ruht  auf  dem  Bauch  (Fig.  12). 

Im  Laufe  des  zweiten  Monats  wächst  das  Gesicht  so  stark  ^         ^    r-  ^ 

iMc   A  o    1      Ca-  j  •      i      •    1  TT    1      i  ^^ig.  lA    Menschlicher  Embrvo 

aus,  daß  die  Stirn  emporgedrangt  wird  ;  am  Ende  des  zweiten  ^  Monaten.  Nach  His 

Monats  ruht  bereits  das  Kinn  auf  der  Herzgegend,  und  das  Wachs-  aus  Kcibci-Maii. 
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tum  des  (lehirus  hat  Hinterhaupt'und  Rücken  annähernd  in  eine  Linie  gebracht.  Hier  is 
dann  ein  sehr  kurzer,  gedrungener  „Hals**  entstanden,  der  also  1  eile  umschließen  muß,  di 
ihm  anfänglich  mit  dem  Kopfe  gemeinsam  sind  (Fig.  13). 

Baudh-  und  Pleurahöhlen  sdilieBen  sich  erst  gegen  Ende  des  z>^'eiten  Monats  völli, 
gegeneinander  ah.  Die  Extremitäten  wachsen  in  der  dritten  Embryonalwocfae  aus  der  seil 
liehen  Körperwand  heraus. 

Nicht  berücksichtigt  wird  in  der  topographisciieu  Anatomie  ein  KürpcrabsLhiuii,  d« 
entwicklungsgeschichtlich  bedeutsam  ist  und  nidit  selten  zur  Entstehung  von  Mißbildunge 
Anlaß  gibt:  der  Schwanz.  Dieser  entsteht  aus  dem  hinteren  Ende  des  Körpers,  hinte 
dem  After.  Er  enthält  also  keine  Fortsct/iinc^  des  narnu-s,  soiulern  nur  ein  Schwani 
Skelett  (Üs  coccygis),  Scluvanzniuskulatur  (,M.  coccygeus  und  andere,  rudimentäre  Muskel 
anlagen)  und  eine  Schwanzarterie  (A.  sacralis  media).  Der  Schwanz  ist  noch  am  Ende  d€ 
2.  Fötalmonats  vorhanden  (Fig.  13),  dann  verwächst  er  mit  dem  hinteren  Körperendc  In  ?el 
tencii  Fällen  ist  echte  Schw  ati/hil(hmi,r  bcitii  Frw  achsenen  vorhanden  ;  man  li  it  in  ifi 
überzählige  SteiHbeinwirbel,  eine  dorsale  Längsniuskulatur  und  einen  überzähligen  Steitj 
beinnerven  gefunden.  { 


j 
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pezielle  topographische  und  angewandte  Anatomie 

des  Menschen. 

Topographische  und  angewandte  Anatomie  des  Kopfes. 
I.  Morphologische  Einleitung  in  die  Topographie  des  Kopfes. 

Die  topographische  Anatomie  des  Kopfes  bietet  Komplikationen  dar,  wie  sie  sonst 
jcnds  am  Körper  wiederkehren.  Auf  engem  Oehitte  clräntrcn  sich  lebenswichtiije 
^aue,  Gefäße  und  Nerven  ;  Nerven  treten  nach  einem  komplizierten  V^-rlauf  durch  Kno- 
nkanäle  und  Spalten  in  merkwürdige  Verflechtungen  ;  die  Be/ieliungen  der  Nerven  zu 
;n  Muskeln  (Innervation)  erscheinen  dem  Anfänger  ganz  unverständlidi,  so  wichtig  ge- 
e  sie  für  das  Verständnis  klinischer  Symptome  (Lähmungen)  sind ;  die  Oberschiditung 
Muskeln  scheint  irgend  welche  leitenden  Gesichtspunkte  nicht  darzubieten.  Und  gerade 
5  alles  hellt  sich  zu  übersichtlicher  Klarheit  auf,  wenn  wir  auf  die  Entstehung  des  Kopfes 
I  seiner  Regionen  zurückgehen.  Wir  wollen  daher  folgendes  als  Leiifaden  für  den  An> 
ger  und  als  RepetUorium  fiir  den  KUnizisten  voranstellen. 

1.  Enisiehung  des  Kraniums  aus  zwei  Komponenten. 

Ein  Verständnis  des  Kraniums  ist  nicht  zu  erlangen,  wenn  wir  uns  nicht  klarmachen, 
»  das  /(rariiam  zum  Kopfe  gehört.    Der  Kopf  ist  aber  nur  zum  I  cil  dem  Rumpfe  gleich- 
rtig,  nur  soweit  nämlich,  wie  er  das  üehiru  enthält.   Als  Hülle  dieses  Organs  bildet  sich 
sogenannte  Gehirnteil  des  Schädels  aus.  Er  umfaßt  im  ausgebildeten  Zustand  fünf 
Dchen:  Os  occipitale,  os  sphenoides,  os  temporale,  os  parietale,  os  frontale. 

Der  Kopf  hat  aber  neben  seinen  Beziehungen  zum  Gehirn  noch  andere  Beziehungen, 
diin   Rumpf  gänzlich  fehlen.    Im  Kopfe  liegen  die  Sinnesorgane  und  die  Eingänge 
den  Atmungs-  und  Vcrduuungstraktus.    Die  Knochen,  die  diese  Organe  und  Luigänge 
schlieBen,  bilden  den  Antlitzteil  des  Schädels.  An  ihm  unterscheidet  man  zweckmäßiger 
.Mse  die  Nasenregion  (Os  etlimoidale  und  turbinalc  nebst  den  sich  ihm  auflagernden  Ossa 
'in,  lacrymalia)  und  die  Kicfcrrc^ion  (Ossa  maxillaria,  palatina  und  zygomafica). 
Heide  Teile  bilden  im  ausgebildeten  Zustande  ein  reichgegliedertcs  Skelett  aus  einem 
iß,  das  Kranium. 

2.  Kranium  und  Viszeraislielett. 

Der  Eingang  in  den  Verdauungskanal  wird  von  rippenartigen  Skelettteilen  umscheidet, 
i  als  „Eingeweide"(Viszeral-) bögen  bezeichnet  werden.  Diese  Bogen  treten,  mit  Ausnahme 

B  ersten  Paares,  das  unmittelbar  in  einer  Symphyse  zusammenwächst,  an  ein  sternum- 
tigcs  Mittelglied  heran.  Dies  Viszeralsternum  ist  das  Zungenbein.  Beim  Menschen 
terscheiden  wir  vier  solcher  Bögen,  nämlich  den  Kieferbogen,  den  2.,  3.  und  4.  Viszeral- 
gen.   Sie  bilden  im  O^ensatz  zum  Ktenittm  das  Viszeralskeleit. 

3.  Primordialkranium  and  sekundäres  Kranium. 

Die  Gesamtheit  aller  der  Schädelskeletteile,  die  knorplig  vorgebildet  sind,  heißt  auf 
esem  Knorpelstadium  das  „Primordialkranium".   Dies  stellt  eine  Schale  dar,  die  nadi 
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Fi(.  14.  Modell  der  rechten  Scbidelblifte  eines  Enibr}'o  vom  Ende  de»  2.  Momu.  Die  Figurcnbcieichnung  ojiti 
Nibere.  Zu  beaehien  die  Lage  des  N.  hdalit,  dcMca  Kui«l  Boeh  oiebt  geMIdet  tot.  anflen  an  der  knorpl^en  G 
kapscl,  einwlns  vom  t'roc.  st\ioides,  an  der  Stelle  des  spltcrcn  Fnr.  sn  lo-masioid«um.  Die  Chorda  i\  mpani  liegt  den 
nocb  auOeo  am  Scbldel  /wischen  i.  und  2.  Visxeralb<%en  (sptter  zwischen  Manubrium  mallei  und  langem  Ambol 
satz).  Die  Ftosaia  orMtaUa  aupu  iac  du  bicher  Spalt;  da  Poramen  ovale  exisdeft  aocb  nJcbt  I.  und  2.  V^un^ 
stehen  mit  der  Schidelbasis  in  Zusammenhang.  Ein  Teil  der  durch  Blndegewebsverknftcherung  entstehenden  Knocbe 
aplter  in  der  Bescbalfenheit,  die  sie  in  der  Embryonalzeit  haben  (3.  Monat),  binzukonstruiert.  Knorpel  blau,  Koa 
und  Ncfvea  gelb.  (Nach  Bardeen  aui  Kdbel-Malto  Handbuch  und  nach  O.  Hcrtwlg  aoa  Kollmaaas  Haadailaj 

oben  offen  und  nur  durdi  eine  membranöse  Decke  abgeschlossen  ist.  Die  Gliederung 

Schale  cktkt  sidi  nicht  mit  der  (iliederung  des  späteren  knöchernen  Schädels.  So  ist  s< 
ständig  die  Umhüllung  des  Lah\rin(!us  als  Ohrkapsrl  und  die  geineitisame  Unihülli 
des  Geruchsorgancs  und  der  Nasenhöhle  als  Nasiiikapscl.  Erstcre  liefert  später  Fels 
bein  und  Warzenfurtsat/,  letztere  Siebbein  und  untere  Muschel.  Auch  das  Viszeralske 
ist  anfangs  knorplig.  Als  primordialer  Kieferbogen  fungiert  der  Meckelsdie  Knorp 
als  zweiter  Bogen  eine  Knorpelspange  vom  Schläfenbein  ausgehend  bis  zur  Kopula,  d 
Körper  des  Zungenbeins.  (V^ernflciche  Seite  lOö.) 

Durch  endochondraie  Vcrknöclicrung  entstehen  die  einzelnen  Schädelknuchen  i 
occipitale  in  der  Umgebung  des  Foramen  magnum,  Os  sphenoides  mit  kleinen  und  grol 
Flügeln,  Os  petrosum  nebst  pars  mastoidca,  üs  cthmoidale  nebst  Os  turbinale).  Im  1 
zeralskelett  iiilstrht  aus  dem  kranialen  Teil  des  jWeckclscheii  Knorpels  der  knörhi' 
Hatnnur,  wahrciul  der  Rest  des  Stabes  untergeht.  Der  /weile  Bogen  verkruicheri  i 
Steigbügel,  zum  Processus  styloides  und  zum  Cornu  minus  des  Zungenbeins  (s.  Seite  IC 
der  dritte  Bogen  liefert  die  Comua  majora  des  Zungenbeins ;  der  Teil  des  zweiten  Bog 
zwischen  processus  styloides  und  Zungenbein  liefert  das  ..Ligatnentiiin  stylo-hyoldeui 
das  gelegentlich  verknöchern  kann.  (V'erLHcjche  Seite  108.)  Der  \iertL'  Bogen  und  R< 
weiter  hinten  gelegener  Bögen  liefern  das  Skelett  des  Kehlkopfes  und  der  Luftröhre.  ! 
neben  entstehen  nun  weitere  Knochen,  teils  ohne  jede  Beziehung  zum  Knorpelskelett,  t 
ainn  n  auf  ilie  Knorpel  von  der  Haut  des  (iesichtes  oder  der  Schleimhaut  der  Mundh« 
her  abgelagert.  Jene  erstercn  bilden  die  Knochen  des  Schädeldaches  (Os  frontale,  os 
rietale,  die  Schuppe  des  Os  temporale  nebst  Processus  zygomaticus  und  den  größten  1 
der  Squama  des  Os  occipitale.  Wahrscheinlich  ist  auch  ein  Teil  des  großen  Kcilbt 
flugels  bindegewebiger  Herkunft).  Im  Gesichtsteil  des  Schädels  lagert  sich  auf  die  knorpel 
Nasenkapsel  das  Os  lacrymale  und  Os  nasale  auf,  weiter  nach  unten  das  Os  maxillarc. 
ititermaxillare  und  Os  zygumaticum,  während  \on  der  Schleimhaut  der  Mundhöhle  hcTi 
Cjaumenfortsätze  des  Oberkiefers  und  des  Os  palatinum  entstehen.  i 

Der  Meckelsche  Knorpel  wird  außen,  innen  und  unten  hülsenarttg  vom  Os  den) 
umfaßt,  der  späteren  Mandibula,  während  außen  neben  dem  Hammer  eine  ringfürm 
Spange,   das  Os  fympanicum  entstellt,  tlas  weiterhin  als  Rahmen  des  Trommelfells 
der  Schuppe  des  Schläfenbeins  verschmilzt  und  zu  einer  Röhre,  der  Wand  des  äuUeren ' 
hörgangs  auswächst. 

Die  Figuren  14,  15  zeigen  das  Primordialkranium  eines  menschlichen  Fötus  in  j 
topographischen  Lagerung  seiner  Teile.  In  Figur  16  ist  der  ganze  Schädel  in  seinen  K< 

ponenten  sichtbar. 

I 

4.  Gehirn  und  Anordnung  der  Nerven. 
Gehirn'  und  Riiiki  iinnirKsncrx'en. 

Auf  dem  Primordialkranium  als  Boden  liegt  das  (iehirn  auf.  Es  stellt  ein  Rohr  ( 
dessen  Krümmung  die  Folge  seines  mächtigen  Längenwachstums  ist.  Die  stärkste  Kn 
mting  liegt  am  Boden  des  Zwischenhims.  In  diese  Krümmung  wächst  die  Sdiädelbasis  hio 
Es  ist  die  Stelle  des  späteren  Türkensattcls  (Fig.  17).  Bis  hierher  reicht  die  Chorda  dorsj 
Aus  dem  rückwärts  gelegenen  Teil  der  Schädelbasis  wird  der  CUvus.  Vom  Boden 
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Fig.  15.  Modell  der  rechten  SchSdelhllfie  eines  Embr>-o  von  20  mm  Lflnge.  (Ende  des  2.  Monats.)  Die  Schldcl- 
is  ist  knorplig,  die  Seitenwflnde  teilweise,  das  Dach  gflnzlich  membranös.  Das  Foramen  jugulare  ist  ein  großer  Spall, 
Labyrinthkapscl  zum  Teil  noch  unvcrknorpclt.  Lateral  vom  Saccus  endolymphaticus  liegt  die  Fossa  subarcuata,  nach 
n  davon  der  Bogengangs-,  nach  unten  der  Schneckenabschnitt.  Der  Facialiskanal  ist  noch  nicht  gebildet,  sodaO  die 
-flstelung  des  Nerven  klar  wird.  Die  Stelle  des  Ganglion  semilunare  (dies  ist  nicht  gezeichnet.  sodaO  nur  die  drei 
^cminuslste  sichtbar  sind)  liegt  noch  nicht  innerhalb  des  Schidelraumes.  Die  Fissura  orbitalis  superior  ist  ein  breiter 
lU.    (Nach  Bardeen  aus  Keibel-Malls  Handbuch.) 

Fig.  16.  Schidel  eines  menschlichen  Embryo  aus  der  Mitte  des  Monats  (16  cm  KOrperlinge)  in  der  Ansicht  von 
LS  und  unten  mit  den  beiden  ersten  VisccralbOgcn.  Der  linke  Unterkieferasi  ist  abgetragen  worden.  (Aus  Anatom, 
as  von  Karl  Toldt), 

\  ischenhirns  her  wächst  die  Hypophyse  in  den  Türkensattel  hinein,  vorwärts  davon  über- 
jert  das  Vorderhirn  mit  seinem  Ricchlappen  die  Nasenkapscl.  Das  weitere  Wachstum 
s  Vorderhirns  drängt  den  Hirnstamm  seitlich  und  oben  völlig  von  der  Wand  des  Schädels 
.  So  drängt  sich  der  Schläfcnlappcn  bis  zur  Gehörkapscl,  der  Scheitcllappcn  nach  oben, 
r  Hinterhauptslappcn  nach  hinten  vor.  Nun  wird  das  ganze  vom  Bindegewebe  umhüllt, 
s  zunächst  die  soeben  aufgezäJilten  Knochen  des  Schädeldaches  entstehen  läßt,  während 
;  innersten  Schichten  der  fibrösen  Hülle  zu  den  Hirnhäuten  werden.  Platten  der  fibrösen 
ille  dringen  als  Falx  cerebri  und  Tentorium  zwischen  die  Hemisphären  des  Gehirns  und 
Ischen  Oroß-  und  Kleinhirn  hinein  (Fig.  17). 

Vom  Gehirn  treten  die  12  Oehirnnerven  ab,  deren  Anordnung  alsbald  verständlich 
rd,  wenn  man  sie  mit  den  Rückenmarksnerven  vergleicht.  Auch  hier  nämlich,  wie  schon 
en  (S.  12)  betont,  ist  ein  Teil  den  Rumpfnerven  vergleichbar  (12.,  6.  und  3.  Gehirnnerv), 
ihrend  ein  anderer  Teil  (11.,  10.,  9.,  8.,  7.,  5.)  die  Nerven  des  Viszeralapparates  darstellt, 
;o  im  Rumpfe  seinesgleichen  nichi  besitzen  kann.  Jeder  Rumpfnerv  besitzt  eine  vordere 
itorische  Wurzel,  die  aus  dem  Rückenmark  kommt  und  eine  sensible  Wurzel,  die  aus 
m  Spinalganglion  kommt,  um  mit  einem  Fortsatz  ins  Rückenmark,  mit  einem  zweiten  in 
e  Peripherie  zu  ziehen. 


fo/«  ctrtbri- 


Vorder*  Schädel- 
grubr 


Crisla  gatii' 


Riechgratr 
Unttrki*f*t 


8*friligaif  dtr  Dura 
mattt    am  S<hS4tldach 


Mittlerer  Schädtlbalktn 
(Sifll*  Jet  tpiUrtn 
Türkentattelt) 


-\  Tenloriam 


Hinterer  SchUttbalktrt 


Epiglottit 


Fig.  17.    Schtdcidurchschnitt  eines  menschlichen  Embryo  der  9.  Woche.    Sondcrung  der  Dura  maier 
von  der  Anlage  des  eigentlichen  Schädels.    Die  Trennung  der  Dura  mater  vom  Schidel  ist  an  der  Basis 
schon  völlig  deutlich.    Falx  cerebri  und  Tentorium  sind  angelegt  und  von  GenOen  durchzogen. 
Aus  AtUs  der  Hniwicklungsgeschichtc  des  Menseben  von  J.  Kollmann. 


Scbaltze-Luboach,  Topotr.  Aoaiomle.  3.  Auf). 
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Im  Gehirn  bleiben  vordere  ai 
hintere  Wurzeln  selhsfändii^,  treu 
nicht  zu  t'i/icm  i\'trven  zusamm& 
Ein  Teil  der  Oehirnnerven  ist  eiai 
vorderen  Wurzel  des  RückenmaH 
gleichwertig,  iis  ist  dies  eben  li 
12.,  6.  und  3.  üehirnnerv.  ihr  Lx» 
gebiet  ist  die  Zungen-  und  Augq 
muskulatur,  Muskeln  also,  die  W 
alle  Riimpfmuskeln  aus  Myoto/nt 
entstehen  (s.  oben  S,  12).  Untersud 
man  ein  erwachsenes  Gehirn  (Fi 
66a),  so  sieht  man  audi  leidit,  m 
diese  drei  Nerveh  genau  in  der  Ve 
längerung  der  Ursprungslinic  d 
vorderen  Wurzeln  des  Rikkenmari 
aus  dem  Gehirn  heraustreten.  Dici 
Linie  führt  an  der  Medulla  oblongs 
zwischen  ['vramide  und  Olive  hi 
durch  (N.  hypoglossus),  trifft  an  d< 
Grenze  von  Medulla  und  Pons  di 
Ursprung  des  N.  abducens  und  wl 
derum  an  der  Grenze  von  Pens  lu 
Pedunculus  cerebri  den  N.  oculoni 
torius.  I 
In  der  Verlängerung  des  Ai 
tritts  der  hinteren  Wurzeln  liegen  4 
Austrittsstellcn  der  übrigen  Gehir 
nerven.  Doch  ist  diese  Linie  weg« 
des  Auseinanderweichens  der  Mi 
duUa  oblongata  nach  beiden  Sein 
die  bei  der  Eröffnung  des  Zentralkanals  in  den  4.  Ventrikel  stattfindet,  nach  abwärts  gcdriinj 
Sie  zieht  also  dorsal  von  der  Olive  nach  vorn.  Im  üegensatz  zu  den  rein  sensiblen  hinter 
.Wurzeln  des  Rumpfes  sind  die  Gehirnnerven  dieser  Gruppe  aber  gemischt.  Sie  führen  tn 
torische  Bestandteile  zu  den  Muskeln  der  Kiemenbögen  (viszeromotorische  Nerven)  ui 
sensible  Fasern  (von  der  Haut  und  Schleimhaut). 

Die  motorischen  Fasern  stammen  nicht  aus  den  Fortsetzungen  der  Vorderhörne 
sondern  aus  einem  besonderen  Kern  (Nucleus  ambiguus,  Facialiskern,  motorischer  Trig 
minuskem). 

Der  vorderste  motorisdie  Bestandteil  ist  die  Portio  minor  des  Trigeminus  (zu  di 

Muskeln  des  Kieferbogens).  Es  folgt  der  Facialis  (zu  den  Muskeln  des  Zungenbeinbogen« 
der  Olossopharyngeus  (zu  den  Muskeln  des  Pharynx),  der  V-iiius  (zu  den  Muskeln  d 
Pharynx  und  Kehlkopfes)  und  der  N.  accessorius,  der  soweit  er  aus  der  Medulla  oblonga 
kommt,  zum  Kehlkopf  geht,  mit  seinem  Rückenmarksteil,  der  auch  hier  ursprünglich  q 
Bestandteil  der  hinteren  Wurzeln  ist,  den  M.  sternocleidmnastoideus  und  trapezius  versorg 
Die  sensiblen  Bestandteile  dieser  Nerven  treten  genau  wie  die  sensiblen  Wurzeln  d 
Rückenmarkes  aus  ,,Spina[i^anirlien"  her\or.  Diese  bipolare  üanglienzellen  enthaltenden  LI 
sprungskernc  sensibler  Nerven  sind  das  Ganglion  semilunare  (Trigeminus),  Ganglion  genia 
(Giorda  tympani  und  Pars  intermedia),  Ganglion  petrosum  (Olossopharyngeus)  und  Oa« 
lion  jugulare  (Vagus).  Die  Figur  zeigt  die  genaue  Lage  dieser  Oanglien  an  und  den  Verla] 


Fig.  IS.  Vergleich  der  Gebirn-  und  Kackenmark&nerveo.  —  Schemi.  Die 
sebw«K  aautndeneii  Felder  bilden  eiahdillclie  Grappea  von  Nerven. 
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er  Nerven  zu  den  Lndgebieten,  was  alles  beim  Fötus  übersichtlicher  zutage  tritt,  als 
eim  erwachsenen  Menschen.  Das  hier  gegebene  Schema  (Fig.  18)  mag  das  Gesagte 
>ch  besonders  erläutern. 

Drei  Oehirnnerven  sind  hierbei  noch  nicht  erwähnt.  Der  N.  troclilearis,  der  \om 
elutn  medulläre  anterius  kommt,  verdankt  diesen  ungewöhnlichen  Ursprung  möglicherweise 
:inen  Beziehungen  zum  Parietalorgan.  Der  N.  olfactorius  ist,  ebenso  wie  der  Opticus 
iin  „Oehimnerv'S  sondern  eine  „Leitungsbahn".  Dagegen  ist  der  N.  acusticus,  der  ja  eine 
inz  andere  Endigungsweise  zeigt  als  der  Cjeruchs-  und  Selinerv,  ein  echter  sensibler  Nerv. 

Diese  Oehirnnerven  zeigen  nun  bereits  auf  dem  Stadium  ihrer  ersten  sichtbaren  Anlage 
ichtige  Verflechtungen.  So  tritt  (Figg.  4,  14,  15,  19,  22)  der  N.  hypoglossus  mit  den  ihm 
*n;^'andten  vorderen  Wurzeln  des  1.,  2.  und  3.  Spinalnerven  zusammen  (Ansahypoglossi !). 
u  ischen  N. facialis  (hinter)  und  3.  Trigeminusast  (vor  der  Hanunerambosverbindung)  spannt 
eil  die  Chorda  tympani  aus,  die  folglich  zwischen  Hammer  und  Ambos  hindurchlaufen 
Uli.  Zwischen  üanglion  geniculi  und  2.  Trigeminusast  ist  der  N.  petrosus  superficialis 
ajor  ausgedehnt,  wie  in  der  Figur  14,  19  ersichtlich.  Im  späteren  Zustande  ist  dies  Ver- 
Ilten  erst  durch  schwierige  Präparationen  festzustellen,  1.  weil  inzwischen  die  Schädel- 
lochen  diese  Nervenverbindungen  umwachsen  haben,  2.  weil  durch  verschieden  starkes 
'achstnni  der  einzelnen  Regionen  die  anfänglich  kurzen  Anastomosen  zu  langen  Bahnen 
isgespunnen  werden. 

Audi  dieAttsMttsstellen  der  Nerven  aus  dem  Sdiädel  erfahren  sekundäre  Abänderungfen. 
it  der  Entwidclung  der  Schädelbasis  und  der  Dura  mater  nämlich  schiebt  sich  an  einigen 
eilen  zwischen  die  sogenannte  primäre"  Austrittsstelle  (aus  der  Dura  mater)  und  die 
ekundäre"  Austrittsstelle  (aus  dem  Knochen)  ein  längerer  extraduraler  (oder  intrakra- 
aler)  Verlauf  ein,  so  daB  sich  die  Austrittsstellen,  die  wir  in  derOsteologie  am  knöchernen 
Jiädel  kennen  lernoi,  mit  denen,  die  wir  am  feuditen  Präparat  der  Sdiädelbasis  studieren, 
cht  decken  (S.  unten  43.) 

Die  Gehirnnerven  teilen  wir  in  topographischer  Hinsicht  am  zweckmäßigsten  ein  in 
e  Trigeminusgruppe  (III.,  IV.,  V.,  VI.),  die  Facialisgruppe  (VII,  VIII),  die  Vagusgruppe 
X,X,  XI)  und  den  N.  hjrpoglossus  <Fig.  '18).  Näheres  über  primäre  und  sekundäre  Austritts- 
ellen dieser  Gruppen  wird  bei  der  topographischen  Anatomie  der  Sdiädelbasis  gesagt 
erden. 

5.  Kopfmuskeln.  (Fig.  19). 

Die  systematische  und  topographische  Anatomie  unterscheidet  oberflächliche  und  tiefe 
opfmuskeln,  jene  vom  N.  facialis,  diese  vom  N.  trigeminus  innerviert.  Die  Einteilung 
icht  aber  nidit  hin,  um  einsehen  zu  können,  warum  die  gleichen  Nervengebietc  auch  aitf 
w  isse  Skelett-  und  Hautmuskeln  am  A/a/s^  fibeigreifen.  AufsdiluB  gewährt  wiederum  das 
erhältnis  auf  älteren  Entwicklungsstadien. 

1.  Die  Trigemifiusmuskulaiur.  Sie  entwickelt  sich  im  Bereiche  des  ersten  Viszeral- 
)gens  (Kieferbogen).  Es  gehen  aus  ihr  alle  Muskeln  hervor,  die 

a)  den  Meckelsdien  Knorpel 

b)  den  bleibenden  Unterkiefer 

ewegfen.  Als  Muskel  des  Meckelsdien  Knorpels  kommt  der  M.  tensor  t3rmpani  in  Betradit 

nd  ein  von  ihm  abgezweigter  Bestandteil,  dir  M.  tensor  vcli  palatini.  Auch  der  .M.  ptery- 
oideus  internus  ist  ursprünglich  (d.h.  außerhalb  der  Klasse  der  Saugetiere)  ein  Muskel  des 
leckelschen  Knorpels.  Alle  drei  Muskeln  haben  daher  beim  Menschen  das  Gemeinsame, 
aß  ihre  motorischen  Nerven  gemeinsam  aus  dem  Ganglion  oticum  entspringen. 

Der  Ramus  masticatorius  dagegen  versorgt  die  Muskeln  des  bleibenden  Unterkiefers 
.  h.  des  zahntragenden  Os  dentale  oder  derMandibula  (Mm.  massetcr,  temporalis,  ptery* 
oideus  externus,  mylohyoideus  und  Venter  anterior  des  M.  digastricus). 
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Figi  10.  Menscblidier  Embryo  von  tl  mm  Unge  <2.  Momi).  Die  Moikiriii  der  Vtteenübo(eB  «od  Ihre  Nervt» 

bczO^c  auf  die  Oberfllche  des  KOrpers  proji/icrT.  ZungenmuslUllatar  mit  dWCbMUmmemdeffl  N.  bypO(|OISIIS.  <Ntd 
Mall  aus  Keibel-Malls  Handbuch  mit  kleinen  Abinücrungen). 

Flg.  20l  Dm  UmriObild  der  Figur  19  iM  benuut,  um  auf  ihr,  ausgehend  veo  der  Uranlage  der  FacialiemaskalKu 

im  2.  VisceralhoRcn,  sctietimtisch  die  Ausbreitung  dieser  Muskulatur  einzutragen.  Das  Bild,  das  entsteht,  ist  unnatQrlkli 
da  die  Ausbreitung  zu  einer  Zeit  statthndct,  wo  der  iImbr>-o  bereits  anders  aussieht.  Fig.  21  zeigt  das  Ergebnis  ds 
AwwidmimepwieMM. 

Der  3.  Ast  des  Trigeminus  allein  kann  es  also  nur  sein,  der  motorische  Elemente  (,,fV>rti( 

minor")  führt,  da  nur  im  Kieferbogen  Viszeralmusktln  /ur  F:tH\\  icklung  j^clanj^en.  Do 
2.  Ast,  der  zum  Oberkieferfortsatz  (s.  Fi«,'.  14)  und  der  1.  Ast,  der  durch  die  Orbita  zia 
Stirn  tritt,  kann  nur  sensible  Elemente  enthalten. 

2.  Die  F azialisniuskuLatur .  Diese  liegt  anfangs  als  ein  dünnes  tacherfunniges  Platt 
dien  (Fig.  20)  im  2.  Viszeralbogen,  also  hinter  der  Kaumuskulatur.  Jenes  Plättchen  ist  dastV 
Platysma.  Zu  ihm  tritt  im  Bogen  von  vorn  her  der  N.  facialis,  der  sich  gleichfalls  fädier 
artijy  ausbreitet.  Nur  die  vordere  Kante  dieses  Muskelfäcliers  liefert,  indem  sie  dicker  wird 
Skelettmuskein,  die  unmittelbar  hinter  dem  Unterkiefer  liegen,  den  M.  stylo-hyoidcus  um 
Venter  posterior  des  M.  Uventer.  Die  ganze  übrige  Masse  breitet  sich  im  Laufe  dei 
2.  Fötalmonats  von  ihrem  Mutterboden  nach  zwei  Richtungen  hin  aus,  einmal  nach  abwärt! 
bis  Brustbein  niul  Schulter,  sodann  nach  aufwärts  auf  den  Kopf  (Fig.  20,21).  Die  Aus 
breitung  über  den  Kopf  erfolgt  auf  zwei  Bahnen,  hinter  und  vor  dem  Ohr.  Die  vorden 
Bahn  führt  die  Muskulatur  ins  Gesicht  bis  zum  Auge,  das  von  ihr  schlingenfönnig  um 
griffen  wird,  sodann  hinab  zur  Nase  und  hinauf  zur  Stirn,  ferner  zur  Unterlippe  hin 
So  entstehen  die  Muskeln  des  Ohres  (M.  auricularis  superior  und  anterior),  die  Mm.  zyi^o 
maticus,  quädratus  labii  superioris,  orbicularis,  frontalis,  procerus  nasi  und  quadratus  labi 
infcrioris.  Hinter  dem  Ohr  bildet  sich  der  M.  occipitalis  und  M.  auricularis  posterior 
Die  Muskelmassen  beider  Hälften  berühren  sich  anfangs  im  Nacken  und  Scheitel ;  aud 
eine  Galea  aponeurotica  besteht  noch  nicht ,  sondern  bildet  sich  erst  spater  als  sehnign 
Unterbrechung  der  einheitlichen  Muskulatur  aus. 

Im  Bereiche  des  Gesichts  entsteht  sodann  eine  tiefere,  quer  verlaufende  Muskel 
Schicht  als  Abzweigung  von  der  oberen,  die  den  M.  buccmator,  den  M.  sphincter  oris,  M 
triangularis  nebst  M.  risorius  (vgl.  Fig.  21)  liefert.  Hierdurch  ist  das  weit  ausgedehnt* 
Muskelgebiet  der  Fazialismuskulatur  entstanden.  Der  da/u  gehörige  Nerv  selbst  wachs 
von  seinem  Stamm  aus  überall  hin  mit.  Seine  strahlige  Verzweigung  zum  Hinterhaupt,  zu 
Schläfen-,  Stirn-,  Wangen-,  Kinn-  und  Halsregion  wird  verständlich ;  verständlich  aud 
die  Tatsache,  daß  seine  Oesichtsäste  unier  den  oberflächlichen,  dagegen  über  den  tietci 
Schichten  der  Gesichtsmuskulatur  verlaufen. 

3.  Muskeln  der  Vagusgruppe  (Fig.  19).  Sie  ist  es,  die  zum  dritten  und  den  folgfendei 

Viszeralbogen  gehörig,  vor  allem  den  Konstriktor  des  Pharynx  und  die  Kchlkopfmuskeli 
liefert.  Dem  3.  Bogen  im  engeren  Sinne  gehört  dabei  der  .\A.  t()nstrictf)r  superior,  die  A\m 
stylo-pharyngeus  und  palato-pharyngeus,  wahrscheinlich  audi  der  M.  Icvator  vcli  palatin 
an.  Nach  abwärts  folgt  dann  das  Gebiet  des  N.  vagus,  dem  im  engeren  Sinne  der  M 
constrictor  medius  und  inferior  und  von  Kehl  köpf  muskeln  der  M.  crico-thyreoideus  ange 
hört  (d.  h.  also  auch  das  Gebiet  des  N.  laryngeus  superior).  Quergestreifte  Vagusmuskti 
latur  erstreckt  sicii  ferner  bis  weit  gegen  tien  Magen  hinab. 

Ob  die  weiter  abwärts  zum  Oesophagus,  jMagcn  und  Dann  zur  Lunge  und  /um  Herzen  tretend« 
Vagusfasern  echte  „Vagus"elemente  sind,  ist  zweifelhaft.  Wahrscheinlich  gehören  sie  dem  „aau 
aomen"  System  (Parasympathicus)  an. 

Die  itiiKTcn  Kehlkopfmuskeln  sind  Fndorgane  cK  s  XI.  Ochirnncrvcn.  soweit  er  au! 
der  Medulla  oblongata  entspringt  und  als  Kamus  internus  in  die  Bahn  des  Vagus  tritt.  Ei 
liefert  den  N.  recurrens  Vagi.   Der  aus  dem  Rückenmark  stammende  N.  accessonus  m 
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Fig.  22 


Bast*  eranli 
*t  N.  XII. 
S.  cirvic  I 
Anoitomii^U  intra 
H.  ren:  I.  et  S.  XII. 

VerUbra  l 


Pharynx  . 


-V,  f<hrtni<u%  . 


Claricula_,.  —  - 
Seapula  ' 


Oetoph.--- --  


Fror  ityloidfs  tt  Ol  hyoiäes 
MedaUa  oblongata 


S.  I  I. 


Mestncepkalon 


Di$nctpha{on 

M.  obl.  tup. 
M.  T€Ct.  tat. 

Mm.  nervi 
ocalomotorii. 


M.  geniohyoidfut 
tt  mm.  linguae. 

Lingua 

M.  itylohyoidfoi 

Paries  anlirior 
pectoris 


M.  omohyoiärai 

•Hm.  sltrnohyoiJeui  et 
sltrnothyreoiJras. 


Diaphragma. 


Digitized  by  Google 


21 


Fig.  21.  Kopf  und  Hals  eines  Embryos  von  6  Wochen,  auf  dessen  Oberflichc  die  Ausbreitung  der  Fascialismusku- 
itur  dargestellt  ist  (schematisiert).  Der  N.  Facialis  liegt  unter  der  Muskulatur,  bis  auf  kleine  Stellen  in  der  Umgebung 
es  Mundes,  wo  er  auf  dem  späteren  M.  buccinator  liegt.  Sphinkterenmuskulatur  und  ihre  Abkömmlinge  <M.  triangularis 
I.  buccinator)  dunkelrot.    (Unter  Zugrundelegung  einiger  Abbildungen  aus  Mall  und  Kcibels  Handbuch). 

Fig.  22.  Schematische  Darstellung  der  vom  N.  oculomotorius,  N.  hypoglossus  und  dem  Plexus  cervicalis  versorgten 
luskcin.  Die  in  der  Tiefe  gelegenen  Teile  erscheinen  auf  die  Körpcroberfliche  projiziert.  (Nach  Mall  aus  Mall  und 
Icibcts  Handbuch,  leicht  verSndert.) 


Circalas 
arttrioiat 

A .  Carotii 
Inttrna 

(ctrebralii) 
mit  A.  oph- 
thalmica 


l.  unJ  2. 
Vticeratbogtn 


ngeren  Sinne  versorgt  die  gleichfalls  dem  Viszeralapparate  zugehörigen  Mm.  trapezius  und 
ternocleidomastoideus.  —  Diesen  viszeralen  Muskeln  stehen  gegenüber 

4.  Die  Augenmuskeln  (Fig.  IQ,  22).  Diese  stehen  mit  drei  Nerven  (III.,  IV.  und  VI.) 
n  Verbindung,  sind  daher  in  der  Uranlage  auch  dreiteilig.  Ihren  Hauptanteil  bildet  die 
ii\uskulatur  des  Oculomotorius. 

3.  Die  Zungenmuskeln  (Fig.  IQ,  22).  Sie  entstehen  als  kraniale  Fortsetzung  der  medialen 
orderen  Rumpfmuskeln  und  stellen  die  eigentliche  Hypoglossusmuskulatur  dar.  Aus  ihr 
:chen  die  Zungenmuskeln  im  engeren  Sinne  hervor  (Mm.  stylo-hyo-genioglossus.  Mm.  lon- 
[itudinalis  superior  und  inferior  und  transversus),  während  der  M.  genio-hyoideus  und 
lie  unteren  Zungenbein- 
nuskeln  bereits  aus  dem 
^lexus  cervicalis  ver- 
;orgt  werden.  (Siehe 
luch  Fig.  4.) 

).  Die  Kopfarterien  und 
Kopfvenen. 
Von  diesen  soll 
lier  nur  die  A.  carotis 
ntcrna  und  die  A.  verte- 
)ralis  erwähnt  werden, 
iVeil  ihr  merkwürdiger 
»Verlauf,  insbesondere  der 
oirculus  artcriosus  Wil- 
lisii  eine  Erklärung  er- 
heischt. Beide  Arterien 
stehen  von  Anfang  an  in 
Verbindung  miteinander 
(vgl.  Fig.  23—25),  nach- 
dem die  beiden  Artcriae 
vertebrales  zur  unpaari- 
gen A.  basilaris  zusam- 
mengetreten sind.  Die 
Seitenästc  (Art.  cerebri 
posterior,  media  und  an- 
terior) reißen  den  Haupt- 
strom an  sich,  während 
(Fig.  23)  die  Anfangs- 
verbindung als  Ramus 
communicans  posterior 
den  Hauptanteil  an  der 
Bildung  (Jes  Circulus  ar- 
teriosus  besitzt.  Daß  das 
Auge  durch  die  A.  oph- 
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Fig.  23.    Art,  vertebrnlis  und  Carotis  interna  eines  Embr>o  von  4  Wochen.    Die  A, 
vertcbr.  als  Lflngsanastomosc  der  dorsalen  ersten  7  Segmentarterien  entstehend.  Bei 
etwas  alteren  Embryonen  werden  die  segmentalen  Verbindungen  zurOckgcbildet;  der 
Längsstemm  bleibt  allein  bestehen.   (Nach  K  oll  mann.) 


.Mi7f*/Atrii- 
blätchfn 
Vena  cerebralis 
posttrior,  später 
Sinui  petrotui 
saper  ior 


Sinai  transversas 


Vena  lugttlaris 
interna 


Conflaent  ffniiam 

Zwitckenlilrn- 
bläiclten 

Sinat  sagitlalil 

inftrior 
Falx  cerebri 

A.  cerebri  posterior 
Sinus  sagittalit 
tuperior 

Sehniilfläehf 


A.  cerebri  anterior 


Fig.  24. 


A.  rertrbralis     A.  carotis  interna 
Arterien  und  Venen  des  Gehirns  eines  Foetus  aus  dem  2.  Monat.)  Nach 
Mall  aus  Kollmaons  Handatlas. 
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S.  trigtminat 
^Gg^■  umllunar») 


S,  facialit  o.   N.  giottcpha- 
aeustieu»  ryagtus 


 Art,  v0rt*bralU 


t —  Art.  batüarit 


\.. —  Art.  ctrtbri 
\\  poiterior 


<\       Art.  ctrebri 
M'  laltrallt 
Ii    _  Art.  cnibri 
Mttrior 


Art.  eommani- 
cant  potttrior 


-  Art.  Ophthal- 
mica 


Art.  carotis 
tntirna 


Vtna 
ctrtbralit 
anttrior 


ürtprungi- 
fädtn  dti  I 
ttypoglonm 


\'ena  eapH 
lattratu 
V.  vagMi  : 
V.  jug.  ia 


am  d*r 
SttlU  i, 
Foramm 
Ittgalart 


FiK-  25.   Schema  der   Entstehung  des  Circulus  ^^Milifli^g^^^^ 

rteriosus  aus  den  beiderseitigen  Carotis- Verte- 

bralis-Anastomoscn.   Unter  Benutzung  einer  sehe-  Fig.  26.  Anfangszu stand  der  Schidelvenen  in  ihren  Beziehungen  zu  de 

amalischen  Abbildung  von  Broman.  Vgl.  Fix.  152.  Gehimner\'en  und  der  Vena ophthalmica.  (Aus  Kollmann  Handatlas 

thaltnica  aus  der  A.  carotis  interna  versorgt  wird,  die  sonst  keinen  weiteren  Ast  abgibt,  er 
klärt  sich  daraus,  daß  das  Auge  als  Ausstülpung  des  Zwischenhirns  ein  umgebildeter  Gehirn 
teil  ist. 

Auch  die  Venen  treten  ursprünglich  genau  wie  die  Arterien  an  die  Basis  des  Gehirn» 
Beim  Erwachsenen  ist  das  bekanntlich  anders,  da  hier  die  Hauptvenenstämme  an  de 
oberen  Fläche  des  Gehirns  gelegen  sind.  Die  späteren  Sinus  der  Dum  mater  sind  abe 
nichts  anderes,  als  weitmaschige  Anastomosen,  die  durch  das  enorme  Wachstum  des  Groß 
hirns  auseinandergedrängt  werden.  Wir  können  dann  einen  Basisi^iX  und  einen  Dachxcx 
der  Venenanastomosen  unterscheiden,  die  nach  ihren  bedeutsamsten  Stellen  auch  als  Cover 
nosus-  und  FalcifornüsitW  unterschieden  werden  können.  Den  Ausgang  bildet  ein  Venen 
stamm,  der  von  der  V.  jugularis  interna  am  Qehörbläschen  vorbei,  einwärts  vom  Trige 
minusganglion  bis  zum  hinteren  Ende  des  Großhirns  verläuft.  Hier  verschmelzen  die  beider 
seitigen  Venenstämme  mit  einander  und  bilden  ein  Geflecht,  den  Confluens  sinuum,  voi 
dem  aus  nach  vorwärts  der  Sinus  sagittalis  superior  ausgeht.  (Vgl.  F^ig.  26  V.  capitii 
lateralis  und  V.  cerebralis  anterior.) 

Die  Vene  einwärts  neben  dem  Trigeminusganglion  liefert  den  späteren  Sinus  caver 
nosus,  der  frühzeitig  Abfluß  durch  die  Venae  ophthalmicae  findet. 

Oberhalb  des  Gehirns  tritt  dann  eine  Längsbahn  als  Kollateralvene  auf,  zu  der  Ver 
bindungen  der  Hauptvene  emporziehen  (von  der  V.  jugularis  aus  der  spätere  Sinus  trans^ 
versus,  vom  Sinus  cavernosus  aus  der  spätere  Sinus  petrosus  superior).  Die  weitere  Um- 
bildung ist  aus  der  Figur  27,  28  ersichtlich.  Wichtig  ist  dabei,  daß  der  Confluens  sinuum  mi' 
dem  Auswachsen  des  Großhirns  nach  hinten  rückt,  wobei  der  Sinus  sagittalis  superioi 
immer  länger  wird.  Die  ursprüngliche  Verbindung  zwischen  Sinus  cavernosus  und  Coii' 
flucns  sinuum  muß  dabei  natürlich  verloren  gehen  und  es  entstehen  als  Endergebnis  di« 
beiden  Venensinusgebiete,  deren  eines  am  Gehirndach  (System  des  Sinus  sagittalis)  seir 
Blut  vorzugsweise  nach  hinten  in  die  V.  jugularis,  deren  anderes  (System  des  Sinus  caver- 
nosus) am  Gehirnboden  sein  Blut  vorzugsweise  in  die  Orbitalvcncn  ergießt. 


Sie  nehmen  ihren  Ausgang  sämtlich  von  der  Mundschleimhaut,  von  der  aus  ihre  Ein- 
Senkung  in  die  Submucosa  stattfindet.  Sie  stehen  völlig  gleich  den  kleinen  regionären 
Schleim-Speicheldrüsen,  die  die  beschreibende  Anatomie  als  Glandulae  labiales,  buccales^ 
palatinae  usw.  erwähnt.   Die  größeren,  topographisch  wichtigen  Drüsen  verlängern  ihren 


7.  Die  Drüsen  am  Kopfe. 
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IVna  cttebri 
anttrior 


ConflMns  tinuam 


Sinat 
tagiltalit 
tupttior 


Sinas  petroiBS 
taptrior 


GthSrblitchtn 
Vtna  capitis 
laUratis 


Sinat  transvenai 


Aage 


Vena  ophlhalmlca  i 
CtngUon  temilunarr  Gaiteii 


.  V.  jitgnlaris 


Fig.  27.   Anfflnglicher  Zustand  der  Schidelvenen.  (5.  Woche.)  Schematisch  entworfen 
unter  Benutzung  eines  Schemas  von  Mall  (aus  Bromans  Lehrbuch)  und  einer  Ab- 
bildung von  Kollmann. 


Conflatnt  tinaam 


isführungsgaiig  und 
:ten  dadurch  außer- 
Ib  der  Mundhöhle  zu- 
ye.  Am  wenigsten 
ichsen  aus  die  kleinen 
s  Glandulae  sublingua- 
5  minores  bezcichne- 
ti,  der  Glandula  sublin- 
lalis  zugehörigen  Läpp- 
en ;  weiter  entfernt 
:h  .der  Körper  dei 
andula  subungualis 
ijor,  der  aber  noch 
ter  der  Schleimhaut 
r  Mundhöhle  liegen 
eibt  (Plica  sublingua- 
S.  93).  Noch  weiter 
m  gemeinsamen  Mut- 
rboden  wächst  der 
isführungsgang  der  Gl. 
bmaxiilaris  aus,  die 
er  gleichfalls  noch 
he  der  Mundhöhle 
gen  bleibt.  Am  weite- 
;n  entfernt  sich  die 
andula  parotis,  deren 
isführungsgang  vom 
.'stibulum  oris  durch 
:n  M.  buccinator  hin- 
irchwächst  und  die 
rüse  weitab  von  der 
undhöhle  bis  vor  das 
ißerc  Ohr  und  hinter 
IS  Kiefergelenk  hinge- 
ngen läßt. 
S.  Die  Bildung  des 
Gesichtes 
und  ihre  Störungen 
(Figg.  29-34). 

Das  vorn  überhän- 
mde  Gehirn  deckt  den 
ingang  in  das  Verdauungsrohr  zu  ;  seitwärts  wird  dieser  Eingang  von  den  Oberkieferfort- 
itzen,  unten  vom  Kieferbogen  umrandet ;  der  mächtige  aus  Epidermis  und  Mescnchym  be- 
ehende  Wulst,  der  das  Gehirn  einschließt,  heißt  Stirnfortsatz.  Nachdem  die  äußere  Nasen- 
ffnung  entstanden  ist,  wird  sie  von  zwei  Fortsätzen  dieses  Stirnfortsatzes  umgeben,  dem 
ineren  und  äußeren  Nasenfortsatz.  Die  Mundöffnung  junger  Embryonen  zeigt  also  anfangs 
nen  fünfeckigen  Rand  (primäre  Mundspalte) ;  später,  in  der  5.  Embryonahvoche,  ist  die 
lundöffnung  ebenfalls  noch  fünfeckig  (Fig.  32,  33),  aber  die  anfangs  breite  Spalte  hat  sich 
ark  verengt  (sekundäre  Mundspalte)  ;  die  seitlichen  Bezirke  (3,  4)  sind  zu  anderer  Ver- 
endung  gelangt,  indem  sie  seitliche  Teile  des  Gesichts  haben  bilden  helfen. 


Sinas  rrcta% 
Vena  magna  ctrtbri 
Sinat  tagitialiM  inferior  ^ 


Sinus  tagiltalit 
taptrior 

Uripringlichtr 
Attalz  der  Vena 

cerebri  anterior 
gellt  2U  Grande 


Vena  cerebri 
anterior 


Anastomou,  die  tich  tu- 
räcktiUet,  wenn  der  Ca«|. 
fiuent  tinaam  bis  zam 
Sinat  transvertat 
hinabgeräcict  ist. 


Gehörbläschen 
Sinat  petrotBs 

taperior 
Sinat  trantvertat 


Fig.  28.  Spiterer  Zustand  der  Schfldelvenen. 

in  Fig.  27. 


V.  iugalati» 


(7.  Woche),   Schema,  entworfen  wie 
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Fig.  29.  Menschlicher  Embr>'0,  etwa  aus 
der  Mitte  der  4.  Woche.  Das  Gehirn  hingt 
Weit  ventral  hinab  und  begrenzt  den  Ein- 
gang in  den  Verdauungstraktus.  Der  Ober- 
kiefcrfortsatz  im  ProRI  zu  sehen,  I.,  2,  und 
3.  Visceralbogen  im  Sinus  cer\'icalis  sichtbar. 
Aus  Keibel-Malls  Handbuch. 


Mandibular  bogen 


Einwärts  vom  Nasenloch  hat  der  innere  Nasei 
fortsatz  zwei  Zipfel  (1  und  2)  entwickelt,  dere 
seitlicher  (2,  sog.  Processus  globularis)  den  starke 
Oberkieferfortsatz  (4)  berührt.  Der  seitliche  Nasei 
fortsatz  (3)  hat  die  Verbindung  mit  der  Munt 
Öffnung  verloren.  Zwischen  ihm  und  dem  Processi! 
globularis  bleibt  ein  Spalt,  wie  auch  zwischen  ihi 
und  dem  Überkieferfortsatz  (4).  Dieser  letztet 
Spalt  erstreckt  sich  bis  zur  Augenanlage.  Aue 
innerhalb  des  inneren  Nasenfortsatzes  (l,  1)  ist  a: 
fangs  eine  Spalte  vorhanden. 


■         '  ^    ^  '  Nwnforltau 

Obtrkitfrrforttit: 

Vntirkitftr 

-..  Schnitlfläche 


Fig.' .12.    Kopf  eines  menschlichen  Embr}o   etwa  vom   Ende  i 
ersten  Foetalmonats  (lU  mm  LInge)  von  vorn  und  rechts  gesebe 
Beginn  der  Gesicht  sbildung.    «Nach  Brom  an. 


Fig.  30.    Kopf  eines  2.3  mm  langen  mensch- 
lichen  Embr)'o  ictwas  weiter  entwickelt  als 
der   in    Fig.  29  abgebildete'.    Ansicht  von 
vom.   (Nach  Rabl  aus  Broman.) 


ManiSbachl'  


Htrfu'uUt 


'>\andibalarbogtn 
tiyoidbogen 

Kiemenbogtn 


Nattnöffitmnf 
laltraltr  hut 

formt! 
mtdialtr  Sütt 

forUali 
Ob*Tki*ff 
Eatt 

ünUrkitfr 
Scbnittftiehi 


Fig.  31.    Kopf  des  gleichen  Embryo  (Fig.  30»  von  der  Seite 
gesehen.   (Nach  Rabl  aus  Broman.» 


Fig.  33.   Kopf  desselben  Embr>o  (Fig.  32)  von  voi 
geseheo.   (Nach  Broman,) 
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Diese  sogenannten  „Fortsätze''  sind  dicke,  aubcn  von  Epithel  überkleidete  Mesenchym- 
lassen.  Sie  liefern  Haut,  Schleimhaut  und  Knochen.  Es  liefert: 


Weichteile 

Knochen 

a)  der  mittlere  Nasenfortsatz 

1.  den  mittleren  Teil 
der  Oberlippe 

2.  das  Nasenseptum 

3.  die  Papilla  palatina 

1.  Vomer 

2.  Zwischenkiefer 

b)  der  Spalt  in  der  Mitte  zwischen 
beiden  Hiiiften  dieses  mittleren 
Nasenfortsatzes 

1.  den  Sttlcus  naao- 

labialis 

2.  das  Tuberculum 
labii  superioris 

3b  das  Philtrum 

c)  die  seiflichen  Nasoifortsfttze 

die  Seitenwinde  der 
Nase 

1.  Nasenbein 

2.  Tribienbein 

d)  die  Rinne  zwischen  seitlichem 
Nasen>  und  Oberkieferfortsatz 

den  Canalis  naao- 
UKrymalis 

e)  der  Oberkieferfortsatz 

1.  seitliche  Teile  der 
Oberlippe 

2.  das  Hautgebiet  dar- 
über bis  zum  Auge 

1.  Jochbein 

2.  Oberkiefer 

Die  anfangs  vorhandenen  Spalten  schließen  sicli  bei  weiterer  Entwicklung,  indem  erst 
ie  Epithelränder  verlöten,  sodann  nach  Schwund  des  Epithels  die  Mesenchymmassen  zu- 
ammenfließen.  So  entsteht  die  Oberlippe  als  Verwachsungsprodukt  aus  3  Stucken  (1,2 
nd  4)  und  die  Wangenfläche  jederseits  als  Verschmelzungsprodukt  zweier  StQdce  (3  und  4). 
m  Bereich  der  seitlichen  Nasenfortsatze  hebt  sich  die  Nase  empor;  das  Nasenloch  wird 
abei  von  2  und  3  umschlossen. 

üni  diese  Zeit  führt  die  Mundöffnung  nur  in  eine  große  Höhlung,  die  primitive  Mund- 
dhle  hinein.  Der  Embryo  besitzt  nodt  keine  Nasenhöhle  und  keinen  Gaumen,  auch  kein 
^estibulum  oris.  Letzteres  bildet  sich  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  2.  Monats,  indem  im 
kreicli  der  \  erw  rirhsenen  Lippenränder  eine  Furche  (,,1  ippenfiirche" )  als  epitlieliale  Ein- 
cnkung  eindringt.  Dadurch  erhalten  die  Lippen  ihren  inneren  Sclileinihautuher/.ui^  und  der 
on  Schleimhaut  überzogene  Kieferrand  wird  herausmodclliert.  Dieser  (Fig.  35)  zeigt  die  An- 
agen des  Os  intermaxillare  (1,1)  (Zwischenkiefer,  Sitz  der  Dentes  incisivi)  und  die  Anlagen 
ler  Processus  palatini  (2,2).  Indem  diese  nach  medial  vorwachsen  und  sich  in  der  Mittel- 
inic  mit  dem  den  Vomer  entlialtenden  Teil  des  mittleren  Nasenfortsatzes  (3)  vereinigen, 
ntsteht  der  Gaumen,  der,  soweit  in  ihm  Knochen  zur  Entwicklung  gelangt,  den  harten, 
larfiber  hinaus  den  weichen  Gaumen  liefert.  —  Während  also  der  Kieferrand  jederseits  aus 
wei  Stücken  (1  und  2  Fig.  35)  zusammenwächst,  schliefit  sich  der  Gaumen  durch  Vereini> 
Jimg  paariger  Skclettstückc  in  der  Mittellinie. 

Diese  äußerst  komplizierte  Entwicklung  kann  Störungen  erleiden,  so  daß  die  Verwachsungen 
zwischen  den  Fortsätzen  teilweise  oder  {^inritch  unterbleiben.   Die  fferingstefi  Grade  itellen  diejenigen 

Zustande  dar,  wo  d.is  Epithel  an  den  Vcrwachsungsstcllcn  erhalten  bleibt.  Hier  entstehen  dann  Epithel- 
Wien  und  Zapfen,  von  denen  cpithtiiale  üeschwülsic  ihren  Ausgang  nehmen  können,  big.  ift. 

Bleiben  die  Verwachsungen  vollständig  aus,  so  entstehen  Spalthildunatn,  die  plastische  Opera- 
lionen  not\%-endig  machen.  Man  unterscheidet:  1.  Lippen*  und  Gesichtsspalten,  2.  Kieferspalten, 
1.  Gaumenspalten.  (Figg.  37—40.) 

/.  Lippen-  und  Gesichtsspalten,  a)  Mediane  Lippcnspalte  eigentliche  ,, Hasenscharte",  bei  Säuge- 
lieren  (Bulldoggen,  Hasen)  die  Norm,  entsteht  durch  mangelnde  Verwachsung  der  inneren  Teile  des 
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Zwischenkltftrtippt 
'ZwitcktnkUfiT  StitUckt  Lippe 


Ohröffhung 


Fig.  M.  Gesicht  eines  menschlichen  Embryo 
des  2.  Monats.  (Abbildung  von  Merkel 
Handbuch  der  topographischen  Anatomie, 
Bd,  I,  Braunschweig,  Vieweg.)  Die  Nasen- 
spitze und  der  Nasenrücken  gebildet,  letzterer 
vom  oberen  Teil  des  Stirnrortsatzcs  durch  die 
Supranasalfurche  abgegrenzt.  <, Sattelnase" 
des  menschlichen  Foetus).  Nase  und  Ober- 
lippe durch  die  seitlichen  Nasolabialfurchen 
verbunden  und  schnauzenartig  vorspringend. 


Primitiv* 

Choan* 


Sehniltftäck*  OaamtnforUAUe 


-  Lipprnft'H 


Fig.  35.  Kopf  eines  menschlichen  Embr}'0  aus  der  7.  Woche.  iNad 
His  aus  Bonnets  Lehrbuch  der  Entwicklungsgeschichte.)  Der  UnKi 
kiefer  und  die  Zunge  sind  abgetragen.  Man  sieht  durch  die  Gaumeg 
spalte  zwischen  den  eben  auswachsenden  Gaumenfortsitzen  in  di 
primitive  NasenhOhle  hinein. 


mittleren  Nasenfortsatzes.  Sie  muß  stets  Im  Bereich  des  Philtrum  h'egen,  kann  sich  bis  ins  Nase» 
septimi  und  /.wischen  die  mittleren  Schneidezähne  des  Oberkiefers  ausdehnen.  Ist  selten. 

b)  Seitliche  Lippenspalte,  die  gewöhnlich  als  „Hasenscharte"  bezeichnete  Mißbildung,  obwohl  gerade 
den  Hasen  nicht  eigentümlich  (siehe  a).  Beginnt  stets  seitlich  von  der  Oberlippe  und  dringt  bis  ai 
den  hinteren  Umfang  des  Nasenloches  vor  oder  in  das  Nasenloch  hinein.  Sie  entsteht  dadurch,  dal 
der  mittlere  Nasenfortsatz  (Proc.  globularis  2,  Fig.  33),  mit  dem  Oberkieferfortsatz  (4,  Fig.  33)  nicht  ver 
wächst.    Dies  ist  die  häufigste  Mißbildung  dieser  Art. 

c)  Seitliche  Nasenspalte.  Kann  eine  Fortsetzung  der  vorigen  bilden,  entsteht  dadurch,  daß  dfi 
mittlere  und  seitliche  Nasenfortsatz  (2  mit  3,  Fig.  33)  nicht  verwachsen, 

d)  Schräge  Gesichtsspalte.  Entsteht  durch  Ausbleiben  der  Verwachsung  zwischen  mittlerem  Nasen« 
fortsatz,  seitlichem  Nasenfortsatz  und  Oberkieferfortsatz  (2,  3,  4).  Sie  ist  in  vollständiger  Ausbildung 
selten  und  verläuft  dann  als  Hasenscharte  beginnend  entweder  durch  das  Nasenloch  oder  seitlich  davoi 


Schräge  Ceiichtupalte 
Stilliche  Sasenspalte 
Qatre  CeiichUspalte 
Seillichi  Lipptntpalt* 


medialer  Nasenforltatz 
f — 7  LaUraler  Natenfortiat: 

Oberkieftrfortials 
UttUrkisf*r 


Fig.  36.   Gesicht  eines  Erwachsenen   mit  eingezeichneten  cmbnonalcn  Gesichtsspalten.  fAus 
Merkels  Handbuch  der  topographischen  Anatomie 
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37.  Mittlere  Oberlippenspaltc  mit  UDgc- 
Itcncm,  aber  schlecht  entwickeltem 
schenkiefer.    Nach  Lex  er,  aus  Bruns- 

Carr^-KQttners  Handbuch,  Bd.  I. 


Fig.  38a.  Doppelseitige  seitliche  Lip- 
penspaltc  (sog.  Hascnschane»  ohne 
gleichzeitige  Kieferspalte.  Das  Phil- 
trum der  Oberlippe(mirtlerer  Nasen- 
fortsatz) ist  erhalten.  (Nach  Lex  er.) 


Fig.  38b.  Doppelseilige  Haseit- 
scharte  mit  Kieferspalte.  Phil- 
trum und  Zwischenkiefer  isoliert 


(Nach  Lexer.) 


1  inneren  Augfenwinkel  oder  hinauf  auch  bis  zum  unteren  Augenlid.  Sie  kann  sich  vom  äußeren  Lid- 
ikel  auf  die  Stirn  fortsetzen.  Dringt  sie  tief  ein,  so"  ist  der  Knochen  zwischen  Zwischenkiefer  und 
lichem  Alveolarrand  und  weiterhin  der  Oberkiefer  einwärts  vom  Foramen  infraorbitale  gespalten, 
ufiger  sind  unvollständige  Spalten  (Hasenscharte)  und  Colobom  des  Augenlides. 

e)  Quere  Gesichtsspalte.   ( Macrostoma. j    Die  Verwachsung  zwischen    4  und  5  unterbleibt,  kann 
geringer  Verbreiterung  der  Mundspalte  bis  zu  stärkeren  Graden  vorkommen,  wo  sie  die  Wange 
an  den  Tragus  (oder  in  die  Schläfengegend  oder  gegen  den  Unterkieferwinkel)  durchsetzt. 

2.  Kieferspalten.  Sie  finden  sich  als  Komplikationen  der  Lippenspalten  und  müssen  —  abgesehen 
I  der  oben  erwähnten  medianen  Kieferspalte,  die  mit  der  medianen  Lippenspalte  verbunden  sein 
n  —  immer  seitlich  liegen  (Mangel  der  Verwachsung  von  1  und  2,  Fig.  35).   Die  Spalte,  meist  mit 

Hasenscharte  vergesellschaftet,  geht  stets  zwischen  seitlichem  Schneidezahn  und  Eckzahn  hindurch, 
doppelseitigem  Vorkommen  wird  dadurch  der  Zwischenkiefer  in  voller  Ausdehnung  freigelegt. 

3.  Gaumenspalte.  Diese  muß  im  Gegensatz  zur  Kieferspalte  stets  in  der  Mittellinie  liegen.  Die 
rwachsung  der  beiden  Gaumenfortsätze  unterbleibt.  Die  Spalte  muß  daher  stets  hinter  dem  Zwischen- 
fer,  der  unpaarig  ist,  Halt  machen.  Das  Foramen  incisivum,  die  Sutura  palatina  und  die  Raphe  der 
leimhaut  des  harten  Gaumens  sind  normale  Reste  dieser  Verwachsung. 

Die  Gaumenspalte  zerfällt  in: 

a)  Unvollständige  (Uranocolobom).  Die  Verwachsung  der  Gaumetifortsätze  mit  dem  Vomer  unter- 
ibt  nur  stellenweise.   Demnach  können  vordere  und  hintere  Oaumencolobome  bestehen. 

b)  Vollständige.  Sie  kann  einseitifr  sein,  wenn  nur  ein  Oaumenfortsatz  den  Vomer  nicht  erreicht, 
in  Ifeirt  im  harten  Gaumen  neben  acr  Mittellinie  ein  Spalt,  der  sich  in  einen  medianen  Spalt  des 
ichcn  Gaumens  fortsetzen  kann.  Oder  sie  ist  doppelsiiiig.  Hier  ist  der  weiche  und  harte  Gaumen 
.palten ;   die  Nasenhöhle  kommuniziert  mit  der  .Mundhöhle.   Verbindet  sich  dieser  Spalt  mit  doppel- 


Fig.  39.   Seitliche  Nasenspalte.  (Nach  Lcxer. 


Fig.  40.    Schrftge  (links)  und  quere  (rechts  Ge- 
sichtsspalte.  (Nach  Lexer.) 
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Fig.  41.  Sehldel  mit  den  eiagezekhneten  drd  stiriwieii  sensiblco  Gestekimerven  und  der  <m  der  lanenMrtn 

Schldelkapscl  verlatifenden)  A.  meningea  media. 

Fig.  42.    SchflJelbaüis  mit  den  drei  SchSdcigruben.    Vordere  Schadelgruhc  blau,  mittlere  gelb,  hintere  rot. 


seiti^jer   Hasctjscliartc   und   Kiefcrs|)alte,   d.   Ii.   frei  vorstchciidciii  ZwischciikictLr,  so  entsteht  die 
Wolfsrachen  bezeichnete,  folgenschwelt  Mißbildung. 

Als  Ursachen  all  dieser  Hemmiingsbildungen  werden  anmioticchc  Stränge»  Einlagcning  ande 
fötaler  Organe  (Oehim,  Finger,  Zunge  usw.)  angegeben.  Namcntlfch  die  «bnorni  nach  dben  gedrand 

Zunge  führt  /u  stciltr  StcIIiinij  der  CiaunK iifi  rts.it/f,  die  dann  die  Mittellinie  und  den  Vnnicr  nid 
erreichen  können.  Hier  ist  übrigens  ein  Zustand  realisiert,  der  in  der  Organisation  der  Reptilien 
Vögel  die  Norm  ist. 

II.  Schadeldach  und  Seitenwinde  des  SchSdels. 

Die  wesentliche  Oriindlat^e  für  d.is  Stiitlium  der  topoi^raphischen  und  angewandt! 
Anatomie  des  Kopfes  bildet  die  Kenntnis  des  knocliernen  Schadeis,  dessen  Einteilung 
reits  oben  (Seite  15)  gegeben  worden  ist.  Die  Grenzen  von  Hirn*  und  Gestcfatssdiidet  si 
äußerlich  durch  den  oberen  Augenhöhlenrand,  den  Jodibogen  und  die  äufiere  Ohröl 
gegeben.  Der  Aufbau  der  Sehädeikapsel  wird  klarer,  wenn  man  versteht,  dafi  die 
paaren  Knochen  zusaminen  einen  sagittal  gerichteten,  nach  oben  offenen,  breiten  R 
bilden,  der  durch  die  frontal  gestellte  nach  unten  offene  breite  Spange  der  paarigen  Kn 
chen  zu  der  geschlossenen  Kapsel  ergänzt  wird.  An  dem  Hirnschadel  unterscheiden  v< 
den  gewölbten  Teil  das  Srluulrl'^fwölhi' ,  Schädcldncli  und  die  untere,  mehr  flac| 
Schädelbasis.  Diese  ist  nach  hinten  geneigt  und  bildet  gleichsam  die  Sehne  eines  Ür 
Viertelkreisbogens,  der  dem  Gewölbe  entspricht 

Von  großer  Bedeutung  ist  —  vor  allem  mit  Rücksicht  auf  die  Beurteilung  der  V« 
tetzungen  —  die  Dicke  der  Schädelkapsel.  Sie  ist  nach  Alter,  Individuum  und  besond 
nach  einzelnen  Stellen  sehr  verschieden.  Zwischen  den  Extremen  des  kaum  2  mm  did 
sogenannten  Papicrschädels  und  dem  1  cm  und  darüber  dicken  Schädel,  den  man  hyp^ 
trophisch  nennt,  kommen  verschiedene  Zwischenstufen  vor.  Itn  Mittel  bc trägt  die  Oi« 
des  Schädels  5  mm.  Abgesehen  von  den  für  die  Beurteilung  der  Basisfrakuiren  besond< 
wichtigen  dünnen  Stellen  der  Basis  (s.  Seite  36)  kommen  lokale  VirJünnungcii  des  Schädi 
zustande : 

1.  Durdi  abnorm  starke,  vorwiegend  neben  der  Mittellinie  am  Schädeldach  gel^ 
Foveolae  granuläres  (Pacdiionische  Gruben  [Fig.  43 1),  die  durch  stark  gewudierte  Zotl 
der  Arachnoidea  (s.  Seite  47)  entstehen.  Diese  Wucherungen  können  zur  Perforation  i 
Knocliens  nach  außen  führen,  so  daß  sie  sogar  unter  der  Kopfschwarte  als  kleine,  ni 
iinien  wegdrückbare  Cieschu  ülstclu  ii  zum  Vorschein  kommen.  Nur  selten  buchten  di< 
Arachnoideawucherungen  den  Knochen  nach  außen  vor  und  füiireii  zu  am  Lebenden  tüi 
baren,  unverschieblichen,  harten  Anschwellungen  des  Knochens  (im  üegensatz  zu  dcni 
der  Kopfschwarte  gelegenen  und  mit  dieser  auf  dem  Knochen  verschieblichen,  von  i 
Talgdrüsen  ausgehenden  Balggeschwfilsten  (s.  unten  bei  den  Anwendungen).  ^ 

2.  Durch  die  tief  in  den  Knochen  eingebettete  Ari,  menmgeM^  media  (s.  Fig.  41.  | 
und  Seite  12),  die  bis  dicht  unter  die  Außenfläche  des  Schädeldaches  gelangt  oder  so| 
zu  Perforationen  der  äußeren  Knochentafel  und  bei  Verletzungen  zu  starken  Blutungen  nl 
außen  fuhren  kann.  Auch  können  Aneurysmen  (Erweiterungen)  der  Art.  meningea  nie| 
durch  den  K'tochcii  bis  nach  außen  gelangen.  | 

3.  Durch  (allerdings  seltene)  variköse  Erweiterungen  der  Venne  diploicac  (s.  S.  3l 
welche  den  Knochen  zum  Schwund  bringen,  sowie  durch  tiefe  Einlagerung  des  Sinus  sphei 
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Fig.  43.  Schideldach  von  innen,  mit  tiefen  Fovcolae  granuläres  und  bis  zu  hochgradiger  VerdQnnung  des  Knochens 
gebildeten  Sulci  meningei. 

Fig.  44.  Schldcl  mit  freigelegten,  aber  noch  gescblossenen  Stirnhöhlen,  nachdem  die  Tabula  externa  und  die  Diploc 
gemciOelt  wurden. 


Tabula  «xttrna 

Diptoi 


Tabala  inttina 
Fig.  45.   Querschnitt  des  Schldeidaches. 


'letalis  in  das  Schädeldach  (etwas  nach  hinten  von  der  Kranznaht.  In  Fig.  43  abgesägt ; 
zt  sich  zum  Rande  des  kleinen  Keilbeinflügels  fort.) 

4.  Bei  zunehmendem  Alter  kann  der  Schädel  bedeutend  dünner,  leichter  und  brüchiger 
rdcii,  so  daß  die  von  vorneherein  dünnen  Stellen  durch  Resorption  zu  Löchern  werden, 
an  der  Pars  orbitalis  des  Stirnbeins,  am  Tränenbein,  der  Lamina  papyracea  des  Sieb- 
ins,  der  hinteren  Schädelgrube,  der  medialen  Wand  des  Sinus  maxillaris. 

Auf  dem  Sägedurchschnitt  der  Schädelkapscl  (s.  Fig.  45)  erkennt  man  zwei  kompakte 


Tahala  txUrna 


Mt  fvordtrt 
Wand) 


Fig.  46.   Schidel  mit  enormen  Stirnhohlen,  prlpariert  wie  in  Fig.  44. 
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Fifr  47.  Linkes  Scbeitelbeio,  auf  dem  tefraueniOnnif  die 

3  SchlelNea  dnreb  Abmelflelinig  dwieatellt  sind.  Fig.  48. 


Knochens cllichten  (Tabulae),  die  eine  spongiose  Lage  einschließen.  Die  Tabula  extern 
im  Mittel  1,5  mm  stark,  hesit/t,  ebenso  wie  die  zirka  0,5  mm  starke  Tabula  interna,  ni 
reiche  feine  Poren  zum  Durchtritt  der  periustalen  üefäße.  Beide  Tafeln  gehen  oiil 
scharfe  Grenze  in  die  von  ilinen  umsdilossene  Diploi  über,  die  mit  rotem  KnodienmarlE  g 
füllt  ist.  Brüche  der  Tabula  interna,  in  Form  der  sogenannten  Sternbruche,  oder  Abspliä 
rangen  von  der  Tabula  interna  ohne  gleichzeitige  Verletzung  der  Tabula  externa  sind  au{ 
auf  größere  Sprödi^kcit  der  Tabula  interna  zurückzuführen,  sondern  auf  die  geringe  Di^ 
und  den  kleineren  Krümmungsradius  der  Tabula  interna.*)  I 

In  der  Diploe  sammelt  sich  das  venöse  Blut  des  Knochens  in  besonderen,  in  den  0 
nales  diploici  gelegenen  Venen  (Fig.  48,  49),  nämlich:  V.  diploica  frontalis,  V.  dipl.  templ 
raiis  anterior,  V.  dipl.  tempor.  posterior,  V.  dipl.  occipitalis.  Sic  variieren  in  ihrem  Verlan 

An  den  dünnen  Stellen  Ji 
Schädelkapsel  fehU  die  IHploe,  i 
dem  die  beiden  Tabulae  sich  hi 
rühren,  z.  B.  an  der  Schuppe  di 
Schläfenbeins  und  den  tiefsten  St« 
len  der  hinteren  Schädelgrube.  Am 
bei  alten  Leuten  kann  die  Diph 
mehr  oder  weniger  schw  inden. 

Im  Bereich  des  Os  fronta 
weichen  rechts  und  links  von  di 
Olabelia  die  beiden  Tabulae  yti 
auseinander  und  umschließen  di 
in  ihrer  Ausdehnung  variierende 
Stirnhöhlen,  Sinus  frontuiest  nidM 

•)  Biegt  man  tiiiLri  Stab,  so  platzt  er  zuerst  an  der  konvexen  Seite  der  Biegung.  So  kann  die  Ti 
bida  interna  aiUin  splaiLiii,  wenn  der  Schädel  von  außen  eingebeult  wird. 
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sn  Kieferhöhlen  die  größten 
sr  Infterffillten  Nebenhöhlen 
ir  Nase  (s.  Fig.  44,  4(S  50). 

>.\  ischcn  Tabula  externa  und 
»rdercr  Wand  der  Stirnhöhe 
t,  was  mit  der  Art  des  Ver- 
hlusses  der  Stirnnaht  ziisam- 
eiiiiängt,  noch  eine  duniu- 
Glicht  DipIoS  eingelagert, 
ährend  die  innere  (hintere) 
'and  der  Stirnhöhlen  von  der 
ibula  interna  gebildet  wird, 
ie  Stirnhöhlen  (s.  anch  Fi{^. 
I,  50,  105)  sind  paarige 
f>hlen  und  sind  durch  ein  oft 
cht  genau  median  gestelltes 
lochenseptum  getrennt.  Sehr 
t  werden  sie  durch  aavoU- 
indige  nach  innen  vorsprin- 
nde  Septa  mehrkammerig, 
3bei  sie  beträchtliche  Größe 
igen  können  (s.  Fig.  46  und 
t).  Die  Mündung  liegt  im 
ttleren  Nasengang  als  ein- 
:he  Spalte  oder  als  kurzer 
ing  und  ist  von  der  Nasen- 
fhung  aus  dem  Lebenden  nur 
Uen  sicher  zu  sondieren.*) 

Die  Fontanellen  sind  häutige  Stellen  des  Schädeldaches  des  Fötus  und  des  Neugebo- 
nen,  an  denen  mehrere  Knochen  in  Berührung  treten  und  erst  relativ  spät  knöcherner 
srschluß  eintritt.  Man  unterscheidet  zw  ei  unpaare  und  zwei  paarige  Fontanellen  (s.  fig.  53). 
Die  unpaaren  sind  die  wichtigsten : 

1.  Die  große  oder  Stirnfontancllc  (Fonticulus  major).  Sic  besitzt  die  (icstalt  eines 
ipierdrachens  und  liegt  zwischen  den  bei  dem  Neugeborenen  noch  durch  die  Stirnnaht 
trennten  beiden  Hälften  des  Os  frontale  und  den  beiden  Ossa  parietalia.  Sie  schtießt 
±t  virie  die  Stimnaht,  erst  im  zweiten  Lebensjahre,  kann  aber  auch  viel  länger  bestehen 
eiben. 

2.  Die  kleine  oder  HinierkmptfontMielle  (Fonticulus  minor).  Sie  hat  die  Gestalt  eines 
edligen  stumpfwinkligen  Dreiecks  und  liegt  zwischen  dem  höchsten  Punict  der  Hinter- 
ruptschuppe  und  den  beiden  Ossa  parietalia. 

Die  paarigen,  weniger  wichtigen  und  beim  Neugeborenen  meist  schon  geschlossenen 
mtanellen  sind: 


*)  Weiteres  über  die  Stiriihöhlen  s.  S.  88. 
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Fig.  51.   Entstehung  einer  Schldclfraktur  durch  lokale  Einbiegung;  des  Schldel- 
diches  von  außen  her.    Schema  nach  Matti,  KaochenbrQche.  RiDfrakturen 
ui  dea  SMllen  «Irksier  Biegung.  Bd  tnfateicr  Beuepnicbiiiic  wiid  lcd<|iiGh 
bei  •  eine  Trennaag  dotreiea. 


51 1.  Eatstebaat  etner  Sehidelflraktar  durch  Aatbuelitiait  dee  Scbldel- 

daches  von  innen  her.    Schema  nach  .Matti,  KnochenhrOchc.  RiDfrakturen 
■n  den  Stellen  stärkster  Biegung.  Auch  hier  ist  bei  a  die  erste  und  unter 
Umstinden  elndge  Stelle  der  Flriktnr  vorbanden. 
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Flg.  50.  Die  großen  Stirnh?>hlfn  dc^  'M;hadeN  von  Fii;  4»i  horizontal  «ufKCSlRf,  <!<)  daO  man  von  oben  hincirsi 
Das  Septum  steht  extramedian.  Die  Höhlen  !>inü  durch  zahlreiche  unvollstindigc  Knochcnsepia  mcbrkammertg.  N 
Unten  dehnen  sie  sieb  (bie  za  der  pvnkiierten  Linie)  weit  in  du  Dach  der  Orbita  (alao  swiaeben  SchldelkOble  i 

AuflenhOhle  hinein)  aus. 

Fig.  52.    Schfldel  vom  Neugeborenen  von  oben  und  hinten  gesehen. 

1.  lUe  vordere  Ohr-  oder  SeitenfonfaiicUe  (Fonticulus  splicnoidalis ),  /wischen  Stil 
und  Scluitclbcin  einerseits  und  ^rrolkiii  Kciibcinflüf^cl  und  1  einporalschuppe  andrersci 

2.  Die  hintere  Ohr-  oder  Seitciijontanelle  (Fonticulus  niastoiüeus)  zwischen  I^roccss 
mastoides  des  Schläfenbeins,  Os  parietale  und  Os  occipitale.  Von  ihr  aus  erstreckt  si 
noch  beim  Neugeborenen  eine  Spalte  in  die  Schuppe  des  Hinterhauptbeines  hinein,  weld 
noch  die  ursprüngliche  Grenze  zwisdien  dem  oberen  bindegewebig  und  dem  unteren  knc 
pelig  angelegten  Teil  der  Schuppe  andeutet. 

Der  Hirnschädei  des  Neugeborenen  unterscheidet  sich  in  mandierlei  Merkmalen  \i 
dem  älterer  Kinder  und  dem  Frwaclisenen. 

a)  Durch  seine  ProportifMien.  Die  stark  \ orspriii^enden  Tuhera  frontalia  und  par 
talia  lassen  den  Schädel  st  irker  ire\\()lbt  erseht  int  ii,  ;ds  später,  w  ährend  die  Schl  ife 
schuppe  und  die  Seitenflächen  des  Scheitelbeines  iiDth  geringe  Dimensionen  haben.  Uit 
Flächen  wachsen  dann  später  kräftiger  nach,  desgleichen  die  Basis  des  Hinterhauptsbein 
die  Schädelgruben,  vor  allem  die  mittlre,  werden  tiefer.  Bei  der  Geburt  steht  das  Stirnb< 
fast  senkrecht.  Durch  Abnahme  der  Stimhöcker  und  Hervortreten  der  Gesicfatsknoch 
tritt  dann  die  obere  Fläche  mehr  zurück.  Erst  vom  10.  Lebensjahre  an  entfalten  sich  i 
Stirnsinus  stärker. 

b)  Durch  den  Zustand  der  Ktiochen.  Diese  sind  anfangs  strahlip^  um  das  Wachstiin 
/entruni  ( l  ubera  frontalia,  parietalia)  angeordnet  luul  besitzen  keine  Kortikalis,  au 
keine  Diploevcnen.  Im  Laufe  der  ersten  Lebensjahre  bildet  sich  erst  die  Diploc  aus.  Z 
Zeit  der  Pubertät  ist  die  volle  Dicke  der  DiploS  erreicht.  Später  wird  sie  dfinner  und  zi 
Teil  durchscheinend. 

c)  Durch  die  Verbindungen  der  Knochen.  Bei  Neugeborenen  liegen  die  Knocb 
mit  glatten  Rändern,  durch  Bindegewebe  getrennt  nebeneinander,  mehr  oder  minder  gcgc 
einander  verschieblich.  Erst  im  zweiten  Lebensjahre  beginnen  sich  die  Knochen  zack 
gegeneinander  vorzuschieben  ;  noch  später  erst  tritt  feste  Verzahnung,  aber  keine  Verw  ac 
sung  ein.  Der  I ortbestaiid  dieser  Nähte  ist  Voraussetzung  des  Wachstums  nach  Lan 
und  Breite.  Frühzeitige,  abnorme  Obliteration  der  Nähte  hemmt  das  Wachstum  (Mia 
cephalie).  Das  Verstreichen  der  Nähte  beginnt  für  die  Stirnnaht  schon  nach  der  Gehn 
Diese  soll  im  zweiten  Lebensjahr  bereits  geschlossen  sein  (kann  aber  abnormerweise  off 
bleiben).  Die  übrigen  Nähte  beginnen  vom  zweiten  Lebensjahrzehnt,  meist  aber  erst  spät 
zu  verstreichen,  zuerst  an  der  Innen-,  dann  an  der  Außenfläche.  Gewöhnlich  beginnt  d 
Prozeß  an  der  Sagittalnaht,  dann  folgt  die  Lambdannaht,  dann  die  Koronarnaht,  do 
ist  die  Reihenfolge  sehr  schwankend. 

in.  Die  Basis  cranll  (Interna).  (Flg.  53.) 

An  der  Schädelbasis,  wie  sie  uns  am  mazerierten  Schädel  entgegentritt,  untersch« 
den  wir  (Waldeyer) : 

a)  Die  R^o  mediana, 

b)  die  Regiones  laterales. 
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Fig.  51  Schldelbasis  von  innen  gesebeo.  Auf  der  linken  Seite  sind  die  Nervendurchtrittsstelicn  gelb,  die  wich- 
in  AitMeoeintrittsstellea  rot,  die  LOcfaer  IBr  die  Hiuptvenen  blAu  liervor|eliobeik  Auf  der  rechten  Seite  siod  die 
Mumm  Stellen  der  Bult  rot  amnndet. 

a)  Die  Regio  mediana, 

Sie  wird  durdi  zwei  Linien  abgegrenzt,  die  demAußenrande  des  Processus  dinoides  an- 

ior  und  posterior  anliegend,  von  vorn  nach  hinten  durch  die  ganze  Unge  des  Schädelgrun- 
i:i7ogen  werden.  Was  links  und  reclitv  davon  liegen  bleibt,  bildet  dann  die  seitlichen  Qe- 
iidcn  der  Schädelbasis  mit  ihren  drei  (jrul)cn.  Dieser  medianen  Gegend  des  Schädelgrun- 
;  entspricht  der  Hirnstamin,  die  gröfiercn  Arterien  der  Unterflächc  des  Gehirns,  die 
rvciiursprüngc  und  die  Nervenaustritte,  die  nur  zum  Teil  ein  wenig  die  seitlichen  Oren- 

I  der  Region  überschreiten.  In  dieser  Regio  mediana  liegen  auch  die  dicken,  spongiüsen 
Ue  des  Schädels,  die  meistei^  lufthaltigen  Räume  und  die  Konununikationen  mit  benadi- 
ien  Höhlen  (Augenhöhle,  Nasenhöhle,  Wirbelkanal). 

In  der  mittleren  Region  des  Schädels  liegt  am  weitesten  vom  die  paarige  Fossa 
ictoria,  beiderseits  von  der  Crista  galli,  vor  dieser  das  Foramen  coecum.  Nach  rück- 
rts  folgt  das  Jugum  splicnoidale,  die  Sella  turcica  und  der  Clivus  ;  hierauf  das  Foramen 
ipitale  magnum  und  die  Crista  occipitalis  interna.  Am  Clivus  kann  man  einen 
ucren  Teil  unterscheiden,  auf  dem  die  Brücke  mit  der  A.  basilaris  und  einen  hinteren 
1,  auf  dem  der  vordere  Teil  des  verlängerten  iVUrkes  ruht.  Die  Grenze  zwischen 
den  Teilen  bildet  das  Tuberculum  jugulare. 

b)  Die  Regiones  laterales  cranii. 

Sie  stellen  drei  Gruben  (Figg.  42,  53)  dar,  als  vordere,  mittlere  und  hintere  bezeichnet. 

II  Lebenden  aber  etagenartig  übereinander  liegend,  so  daß  die  vordere  die  oberste,  die 
tere  die  unterste  ist.  Jede  der  drei  Gruben  ist  durch  einen  Abschnitt  der  Regio  me- 
la  mit  der  der  anderen  Seite  verbunden,  die  vorderen  beiden  durch  die  Fossa  olfactoria 
I  das  Jugum  sphenoidale,  die  mittleren  durdt  den  Tiirkensattel,  die  hinteren  durdi  Qlvus 
I  Crista  occipitalis  interna. 

1.  Die  vordere  Sehädetgrube  wird  gebildet  von  der  Pars  frontalis  des  Stirnbeins  und 
I  kleinen  Keilbeinflügel.  An  der  Grenze  gegen  die  mittlere  Schädelgrube  liegt  die 
«ira  orbitalis  superior.  In  der  vorderen  Schädelgrube  liegt  der  Stirnlappen  des  Groß- 
IS.  Die  Orl)ita  liegt  darunter,  der  Sinus  frontalis  kann  sich  bis  weit  in  ihr  Gebiet  nach 
teil  ausdehnen. 

2.  Die  nüiücrc  Schädelgrube  wird  gebildet  vom  großen  Keilbeinflugel,  der  Schuppe  des 
lafenbeins,  dem  untersten  Teil  des  Scheitelbeins  und  der  vorderen  Fläche  der  Felsenbein- 
amide.  Öffnungen :  das  Foramen  rotundum  (zur  Flügelgaumengrube),  das  Foraroen  ovale 

spinosum  (in  das  Gebiet  der  Kaumuskulatur),  das  Foramen  lacerum  (nur  am  mazerierten 
ädel  al8„Loch"  vorhanden,  sonst  durch  Faserknorpcl  vcrvchlossen,  durchsetzt  von  der  A. 
)tis  interna  und  dem  N.  petrosus  superficialis  major).  An  der  äußeren  Schädelbasis  liegt 
■  die  knorpelige  Tube.  Nachbarlicli  gelegen  ist  die  Paukenh()hle  (unterhalb  dts  Tegmen 
ipani).    In   der  mittleren  Scliädelgrubc   liegt  der  Schläfenlappen  dts  ( irolihirns. 

3.  Die  hintere  Schääelgrube  wird  gebildet  von  der  hinleren  Matiie  der  Felüenbein- 
unide,  der  Pars  mastoidea  des  Schläfenbeins  und  dem  Hinterhauptsbein.  Öffnungen : 
Poms  acusttcus  internus  (ins  innere  Ohr)  die  Öffnung  für  den  Aquaeductus  vestibuli 

kalitt-Lakoseh,  Toyogr.  AMiomic.  3.  Aufl.  S 
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(Saccus  endolymphaticus),  das  Foramen  jugtiiare,  das  Emissarium  mastoideum,  Foraa 

hypoglossi  und  Emissarium  condyloideum.  Der  durch  den  Sulcus  Irrmsvcrsus  und  sigmoid 
abgegrenzte  Bezirk  ist  die  Fossa  cerebelli ;  darüber  liegt  der  Hinterhauptslappen  des  Oroj 
hirns.  i 

Die  Durchtrittsstclli  ti  für  die  zw  ölf  Hinint'rvtn  durch  die  Schädelbasis  sind  (in  i 
higur  53    mit  j^clher  Farbe  be/eit liiiet )  : 

1.  Die  Larniiia  crihrona  des  Siebbeins  für  die  Fila  olfactoria,  die  von  dem  auf  d 
Lamina  gelegenen  Bulbus  olfactorius  nach  abwärts  ziehen.  2.  Das  Foramen  optia 
(s.  Fig.  104)  für  den  Nervus  opticus  (tuid  die  aus  der  Carotis  interna  kommende  A.  op 
tiialmlca).  3.  Die  Fissura  orbiüUis  superior  (s.  Fig.  104)  für  die  Nn.  oculomotorius, 
chlearis,  ophthalmicus  (Ramus  I.  n.  trigemini),  und  den  N.  abducens.  4.  Das  Forai^ 
rotunditm  für  den  N.  maxillaris  (Ramus  II.  n.  trigemini).  5.  Das  Foramen  ovale  I 
den  N.  mandibularis  (Ramus  III.  n.  trigemini).  6.  Der  Poms  acusticus  intcrnwi  für  die  N 
facialis  und  acusticus.  7.  Das  Foranun  /uguiarc,  vorderer  Teil,  für  die  Nn.  glossopl 
ryngeus,  vagus  und  accessorius.   8.  Der  Canalis  /ivpoi^lossi  für  den  N.  hypoglossus.  i 

Die  Fintrittssiellen  der  Haiiptarierien  sind  (in  der  Figur  mit  rot  bezeichnet)  :  a)  t\ 
Gehirn:  Durch  das  Foramen  occipitale  magnum  die  A.  vertebralis,  aus  der  A.  m 
clavia  und  durch  den  Canalis  caroücus  des  Felsenbeins  und  dann  durch  das  Foran 
laeerum  neben  dem  Keilbeinkörper  aufsteigend  die  Carotis  interna,  b)  Zur  Dura  JDi^ 
d.  h.  zum  inneren  Periost  des  Schädeldaches  und  also  zu  dem  Schädeldach  —  mit  Aecnl 
Ast  zum  Gehirn :  Durch  das  Foramen  spinosum  des  großen  Keilbeinflügels  die  A.  meniu 
med£a  aus  der  A.  maxillaris  interna.  1 

Die  Ausfrittsstelle  für  das  in  den  Sinus  der  Schädelhöhle  (s.  Fig.  62)  gesamm< 
venöse  Blut  liegt  in  der  hinteren  Abteilung  des  Foramen  jugulare  (in 'der  Figur  Ij 
bezeichnet). 

Hier  ist  aucli  der  Emissaricn  zu  gtümkeii.  Die  F/nissaria  (Santorini)  sind  Loc 
in  der  Schädelkapsel,  weiche  venöse  Verbindungen  zwischen  äußeren  Kopfvenen  und  t 

Veiiensinus  enthalten.  In  ihnen  strömt  ' 
Blut  von  üinen  nach  außen.  Die  Ausbildi 
der  Emissarien  ist  sehr  großen  Variatio 
unterworfen.  Man  unterscheidet; 

1.  Das  Emissarium  ffarietale  zu  bei 
Seiten  der  Sutura  sagittalis,  in  der  Verl 
dungslinle  der  Tubera  parietalia.  Es  f^ 

zum  Sinus  sagittalis  superior.  Fehlt , 
einer-  oder  beiderseits,  j 

2.  Das  Emissarium  mastoideum 
Verbindung  der  Okzipitalvenen  mit  dem 
nus  transversus ;  es  führt  auch  eüieu  vai 
renden  Ramus  meningeus  aus  der  A.  <i 
pitalis  zur  Dura  mater.  Es  liegt  über 
Wurzel  des  Processus  mastoides,  zwei 
ger  breit  hinter  der  Ohröffnung  und  ist 
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istantestc  und  größte  aller  Emissarien  (s.  Fig.  53,  innere  Mündung  und  Fig.  54,  äußere 
indung).  Bei  Verengerung  der  normalen  Abflußöffnung  des  Venenblutes  aus  der  Schädel- 
ile  —  des  Foramen  jugularc  — ,  z.  B.  bei  rhachitischem  Verschluß  dieses  Loches,  wurde 
5  Emissarium  schon  so  erweitert  gefunden,  daß  es  das  gesamte  Venenblut  aus  der  Schädel- 
ile  austreten  ließ. 

3.  Das  Emissarium  condyloideum  (Canalis  condyloideus)  in  der  Pars  condytoidea  des 
nterhauptbeins  verbindet  den  Plexus  venosus  vertebralis  externus  mit  dem  Sinus  trans- 
sus  (s.  Fig.  53). 

4.  Das  Emissarium  occipitale  an  der  Protuberantia  occipitalis  externa,  unbedeutend 
1  oft  durch  viele  kleine  ersetzt,  durch  welche  Verbindungen  zwischen  Occipitalvenen 
1  dem  Confluens  sinuum  verlaufen. 

Anwendungen. 

1.  Kindlicher  Kopf  und  Geburtsakt.  Die  große  Fontanelle  ist  diagnostisch  wichtig  für  die  Bestim- 
ig  der  Lage  des  Kopfes.  Die  kleine  Fontanelle  ist  zur  Zeit  der  Geburt  meist  schon  geschlossen.  Doch 
>ie  zu  fühlen,  da  sich  die  Hinterhauptsschuppe  bei  Kompression  des  Kopfes  unter  die  Ränder  der  Schei- 
etne  schiebt.  Die  Knodien  des  Schädeldaches  besitzen  zur  Zleit  der  Geburt  starke  Vcrschicblichkcit 
encinander,  hauptsächlich  in  der  Längsrichtung  des  Schädels.  Normalerweise  tritt  das  Stimt>ein  oder 
tvrhauptsbein  unter  das  Scheitelbein.  Deformationen  und  abnorme  Verschiebungen  der  einzelnen  Kno- 
\  kommen  bei  schwierigen  Geburten  vor,  meist  der  Scheitelbeine.  Das  nach  hinten  gekehrte  Schcitel- 
I  wird  bei  allgemein  verengtem  Becken  durch  den  Druck  am  Promontorium  unter  das  nach  vorne  ge- 
kehrte disloziert,  das  vordere  unter  das  nach 
hinten  gelegene  bei  von  vom  nach  hinten 
abgeplatteten  Becken  durch  Druck  der  Sym- 
physe. Das  mütterliche  Becken  (Promon- 
torium) im  Zustande  der  Verengung  kann 
Impressionen  am  Scheitelbein  herbeiführen, 
entweder  seichte,  rinnenförmige,  die  fast 
immer  am  Scheitelbein  dicht  an  der  Sutura 
coronaria,  oder  tiefe,  trichterförmige,  die 
zwischen  Tuber  frontale  und  Tuber  parie- 
tale sitzen.  Erstere  werden  durch  längeren, 
letztere  durch  kurzen,  intensiven  Druck 
(Zangengeburten)  erzeugt.  Stärkere  Disloka- 
tion des  Scheitelbeines  kann  zu  Zerreißungen 
des  Sinus  sagitlalis  führen  (tötliche  menin- 
geale  Blutung). 

2.  Persistierende  Nähte  und  Spalten. 
(Fig.  55.)  In  dem  Zeitalter  der  Röntgen- 
untersuchung ist  es  besonders  wichtig,  zu 
wissen,  daß  es  zahlreiche  Nähte  und  Spalten 
gibt,  die  nicht  als  abnorm  zu  gelten  haben, 
insbesondere  nicht  als  Frakturen  aufgefaßt 
werden  dürfen.  Hierher  gehören  die  zahl- 
reichen Spuren  überzähliger  Knochen  (Naht-, 
Fontanellknochen),  vor  allem  die  doppelten 
Stirnbeine  infolge  häufig  persistierender  Stim- 
naht,  die  zahlreichen,  besonders  in  der 
Lamtxlanaht  vorkommenden  Schahknochen, 
das  Os  interparietale,  das  dem  oberen,  aus 
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Flg.  56.  Profilaufnthmc.  1  Sdlllfellllle  (Höhen-  und  Tiefcnausdchnunßi,  2  Orbits,  3  Kieferhöhle,  4  KtiW 
bOhle,  nach  hinten  Keilbeinkörper,  5  Ot  zyfomaticum  (Ansatzstelle  am  Oberkiefer,  teilt  Kieferhöhle  in  vordra  ■ 
hinteren  Raum).  6  Orbitaldach  ued  Boden  der  vorderen  SctaidelcruK  7  Pmc  cttfloU.  tat,  8  SMIdleluie  a.  f*nc<M 
P06C,  9  Sdla  turcica,  10  Pars  petrosa  de«  Sehltfeabdoi,  11  PraoeMiis  «Miolto,  12  Slnw  ilgiBoidM^  13  SkMduel 
zaiB  Teil  aacn  !o  die  Orbita  projiziert. 

Fig.  57.  Sagittale  occipitofrontale  Aufnahme.  I  SdraMble  gM/Oun  mit  extnuaedlan  mlMiMleM  Sqi 
iotertronuie  (Höhen-  und  Breitenausdehnungl,  2  Orbiia  mit  Margo  supra-  und  infraorbltalls,  3  Kieferhöhle,  4  Siebb«inrt?i 
5  Crista  Call!,  6  Nasenscheidewand,  7  untere  Muschel,  8  Spina  nasalis  ant.,  U.  Kecessus  aiveolari%  10  Unterkiefer.  11  Pl 
mastoidee,  12  Schilfenbein  und  Occiput  in  Orbita  projiziert. 


bindegewebiger  Anlage  licrvorgcgangenen  Teil  der  Hinterhauptschuppe  entspricht,  und  Knochen,  dit 
Fontanellen  entstehen.  Diese  können  d.inn  mit  den  N'achb.irknochen  verwachsen.  Reste  foetaler  Nil 
sind  dann  ferner  die  oben  erwalinte,  von  der  Uhrfontanellc  in  die  Schuppe  des  Hinterhauptbeins  dhngai 
Spähe  (s.  o.  S.  32),  eine  Spalte,  die  ganz  oder  teilweise  die  Schuppe  des  Hinterhauptbeins  der  lii^ 
nach  halbieren  kann,  und  endlich  paarige  Spalten,  die  von  der  Sagittalnaht  zu  den  Emissaria  parid^ 
ausstrahlen. 

3.  Festigkeitsverhältnisse  des  Schädels  und  Mechanik  der  Schädelbruche.  Der  Chirurg  untcrsau 
BiegtmgS'  und  Atfrs/««g«brüche  des  Schidels,  deren  Erscheinungen  in  hohem  JMaBe  von  der  anatomifdi 

Beschaffenheit  des  Schädel^^ewölbes  abhanj^en.  Die  Hii-^iin<:shnivhe  entstehen  bei  iinischriebener  Ei.^i 
kung,  die  Bersiungsbiüchc  bei  ausgedehnteren  Einwirkungen  infoige  der  Formänderungen  des  Schid 
itn  ganzen.  Hinsichtlich  der  Biegungsbrijche  (Fig.  51, 51a)  ist  an  die  isoUerte  Verietzung  der  Tabula  intern« 
erinnern  oder  auch  der  Tabula  externa  bei  intakter  interna,  falls  die  Gewalt  von  innen  her  wirkt  i 
Sclniß  in  den  Mund).  Wird  das  Schi'deldaeh  t^anz  duu list  1i1.il; m,  <,<■>  entstehen  S"/' ;/,'-,  Stück-,  Sf. 
brüchc.  Projektile  mit  großer  üeschwindigkeit  stanzen  bei  Üurchsdiuü  aus  dem  Schadeldach  ein  tu 
förmiges  Loch  heraus  (kleiner  Einschuß  in  der  Tabula  externa,  größerer  Ausschuß  in  der  Tabnla 
an  der  entgegengesetzten  Seite  kleinerer  Defekt  der  inneren,  größerer  der  äußeren  Tafel).  Die  tcbci 
Kraft  des  Geschosses  nimmt  nämlich  beim  Durchdringen  des  Schädeldaches  etwas  ab,  s  i  d.iB  bei  wi 
rem  Durchdringen  auch  den  nächst  l)enachbarten  Knochenteilchen  eine  Beschleunigung  erteilt  wird,  und  zl 
nimmt  die  Breite  dieser  beeinflußten  Zone  nach  der  InnenfUdie  des  Schideb  etwas  zu.  Bei  SteekvAm 
kommt  die  hydraulische  Wirkung  (Vermehrung  des  Gesamtvolumens  des  festflüssiji^cn  Inhalts  durch  Firil 
des  Geschosses)  und  die  hydrodynamische  Wirkung  (Geschwindigkeit,  die  dem  Schädelinhalt  durch  das  I 
schoß,  vorzugswetee  \n  der  Schußrichhmg  erteilt  wird)  hinzu,  um  Sprengwirkungen  herbeizuführen. 

Btr^ungsUakiurtn  entstehen  gesetzmäßig,  weil  der  Schädel  elastisch  dem  Druck  der  einwirken! 
Gewalt  ausweicht  und  hierbei  über  die  Grenze  des  Elastizitätsmoduls  pedehnt  werden  kann.  Die  Dr< 
achse  ist  die  Achse,  in  der  der  Schädel  durch  Druck  zusammengepreßt  wird;  ihre  Endpunkte  sind  I 
Druckpole.  Sie  liegen  fronto-ocdpital  (Fall  oder  Schlag  auf  Stirn  oder  Hinterhaupt),  parieto^Msal  (Sl 
auf  den  Kopf),  bitemporal  (Schädelverlet/uni;  in  Seitenlage)  oder  auch  scliräj][.  Senkrecht  zu  den  W 
laufen  die  Äijuatorialebenen,  durcli  die  Pole  die  Meridianebenen.  Fhirch  die  Flasti/ität  drs  in  der  r>n 
aclise  an  den  Polen  abgeplatteten  Schädels  kounnt  es  zu  Zugspannungen  in  den  Meridian-  und  den 
torial-  und  Breitenel>enen.  Wird  der  Schidel  in  den  JMeridianebenen  zu  stark  geddint,  so  platzt  er  in  i 
Richtung  dieser  .Meridiane;  wird  er  in  den  Äquatorialebenen  überdehnt,  so  platzt  er  hier.  1  etztere?  ist 
Fall  bei  allen  oben  erwähnten  /jiV^'ung^brücJien.  Die  Flachlegung  erfolgt  hier  an  einer  begrenzten  S< 
und  nimmt  schnell  bis  zur  Oberschrettung  det  Elastizitätsgrenze  zu. 

Jener  erstere  Fall  aber  tritt  bei  ausgedehnter  Ocwalteinwirkung  ein,  so  daß  der  Schädel  in  der 
tun^  der  Meridiane,  d.  h.  in  der  Richtung  des  Druckes  einer  Berstung  unterliegt.  Die  .Meridiane  umlj 
sen  zwar  den  ganzen  Schädel,  aber  nur  bestimmte  Stellen  sind  anatomisch  zum  Bersten  disponiert,  t 
sind  die  dünnen  Stellen,  die  vorzugsweise  an  der  Sehädelbaas^  zum  Teil  an  den  Oesichtsknodien  liea 
Daher  sind  Bershingsbrüche  vieUadi  Basisbriiche,  die  entfernt  vom  Orte  der  Einwirkung  auftreten.  Sie  % 
den  also  bei  (juerer  Einwirkung  quer  durch  die  Schädelbasis  gehen,  bei  frontooccipitaler  Einwirkung 
vorn  nach  hinten,  bei  diagonaler  hinwirkung  diagonal  verlaufen.*)  Maßgebend  nn  einzelnen  sind  dabei 
Festigkeitax'erhältnisse.  Wir  unterscheiden  (Fig.  56—58)  die  festen  Strebepfeiler  (1.  vom  Kieferrande  ti| 


*)  Parieto-basale  Kompressionen  (Fall  auf  den  Kopf)  führen  zu  Konibmationen  von  fronto-occip 
lern  Berstungsbruch  und  Biegungsbruch  der  Schidelbasts  im  Bereich  des  Foramen  magnum  (die  nadidi 
gende  Wirbebiule  drückt  die  Sdiidelbasis  ein). 
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Fit:.  58.  Axiile  Aurnahflne  (vertiko-submeatalv   1  Srifübltble  (von  obesl^  2  OrbiM,  3  KtefBrbOhk^  4  Kcilbdo» 

5  Siebbeinregion,  6  Proe.  pterygoides,  7  Vomer,  8  Pars  petro;a,  9  Pars  mastoidea,  10  Sinus  transversus  und  sig- 
cf,  II  Foramen  occip.  magnum,  12  Arcus  zygomsticus,  13  Seitliche  Orbitalwand  (aus  Jochbein,  Keilbein,  Stirnbein 
fcti.  1)  Unterkiefer. 

Scilenwand  der  Nase  zum  mittleren  Teil  der  Stirn.  —  2.  Durch  den  Jodifortsatz  des  Obericiefcn,  Joch» 
,  Jochfortsatz  des  Stirnbeins  zu  den  seitlichen  Tt  iU  n  der  Stirn.  —  3.  War/cnfortsatz,  Felsenbein.  — 
Tista  occipitaits  interna).  Dazwischen  die  Brucken  (Marge  supraorbitalis,  Arcus  superciiiaris,  Margo 
joibitalis  —  Clivus,  laterate  Teile  des  groben  Keilbehiflügels).  Dadurch  werden  die  Bentungsbrüdie 
dünoea  SteHea  der  Regio  mediana,  den  zw  Ivc  hm  den  Strebepfeilern  liegenden  Flächen  der  Seitenwand 
gewissen  dünnen  Stellen  der  drei  Schädelf,'nibcn  zugeleitet. 
Diese  dünnen  Stellen,  die  in  der  Fig.  bi  durcii  punktierte  Linien  bezeidmet  sind: 
In  der  vardtren  Sdiadelgrube:  Die  Lamina  cribresa  des  Sidibehis  und  das  von  der  Pais  orbitalis 
frontalis  fit  biltletc  Dach  der  Orbita,  besonders  da,  wo  zwischen  den  Stärkeren  Juga  cerebralia  die 
icrcn  Knochenblatter  der  Impressiones  digitatae  liegen. 

In  der  mittleren  Schädelgrube:  Die  Basis  des  grojiea  Keilbeinßügels  mit  den  Foramina  rotundutti 
}  und  spinoeum;  die  Fossa  mandflnilaris  des  Os.  temporale;  dfe  praktisch  sehr  wichtige  Stelle  des 

\ts  der  Paukenhöhle  (Tegmen  tympani)  (s.  S.  63)  und  die  Schuppe  des  Schläfenbeins.  Auch  der 
:n  der  Scila  turcica  und  die  Seitenwände  des  KciU>einköipers  als  dünne  Wandungen  der  großen 
s  sphenoidales  (s.  S.  90)  gehören  hierher. 

In  der  hinteren  Schädelgrube  sind  die  tiefen  Teäe  derselben  oft  stark  veidfinnt.  Auch  ist  hier 
7/r  sehr  dünne  Wandschicht  des  Sinus  tronsvirsus  gegen  die  Cellulae  mastoideae  hin  von  großer 

dscher  Bedeutung  (s.  S.  65). 

Basisbrüche  folgen  daher  mit  Vorliebe  bestimmten  Richtungen.  Für  die  queren  Brüdie  kommt  die 
ere  Orenze  der  Felsenbeinpynmide  in  Betracht,  Fortsetzung  bis  zum  Fonunoi  bccrun,  dann  qiucr 

1  den  Türkensattel  hindurch.   Längsbrüche  in  der  vorderen  Schädelgrube  bevonugcn  t-nmifia  cribiosa, 

Ticn  opticum  oder  gehen  mehr  seitlich  durch  das  Dach  der  Orbita. 

In  der  mittleren  Schädelgrube  erleichtem  die  hintereinander  liegenden  Offnungen  Fissura  orbitalis 
rior,  Foramen  rotundum,  ovale  und  spbiosum  den  Bruch.  Venig  widerstandsfähig  ist  audi  die  Spitze 
Pdsenbeinpyramide,  die  bis  zum  Foramen  iugulare  ki  der  hinteren  Scliädelgrube  abgesprengt  sein  kann, 
er  hinteren  Schädcigrube  birst  der  Knochen  vorzugsweise  im  Bereich  der  Fossa  cerebeUi. 

Die  topographisch-anatomischen  Beziehungen  dieser  an  lebenswichtigen  Qefäßen  und  Nerven  so 
m  Qegetid  eildären  die  Gefahren  der  besdiriebenen  Basisfrakturen.  Gefährdet  sfaid  in  der  voideren 
(lolfjrube:  N.  opticus  und  A.  ophthalmica;  neben  der  Sella  turcica;  Sinus  cavernosus  mit  Art.  carotis  in- 
I,  Augenmuskelnerven,  N.  trigeminus.  —  Hypophyse,  Chiasma.  In  der  mittleren  Schädelgrube  Pauken- 

inneres  Ohr.  —  An  der  Spitze  der  Felsenbeinpyramide:  Art  carotis  interna.  In  der  hinteren  Schädel- 
c  Fonunen  jugidare  und  Sinus  sigmoMes. 

.Man  mache  sich  hier  ferner  klar:  Frakturen  im  Bereich  der  Lamina  cribrosa  des  Siehheins,  also  des 
ics  der  Nasenhöhle,  können  zu  Blutungen  aus  der  Nase  oder  bei  gleichzeitigem  binreiUen  der  Him- 
e  ai  AusfhiB  von  Liquor  cerebrospinalis  aus  der  Nase  fOhren.  Dasselbe  kann  aber  auch  bei  Frakturen 
«r  mittleren  Schädelgrube  der  Fall  sein,  wo  nach  Einreißen  der  Wand  des  Sinus  sphenoidalis,  der  ja 
I  oben  in  die  Nasenhöhle  ausmundet  (Fig.  65,  122),  nicht  nur  AusflnH  von  Cerebrospinal- 
»igkeit  aus  der  Nase,  sondern  sogar  schon  schnelle  Verblutung  aus  der  Nase  nach  Ruptur  der  der 
Ml  des  Sinus  nah  angehigerten  Carotis  interna  (s.  auch  Fig.  65)  beobachtet  worden  ist  Trifft  die 
"hünie  das  Foramen  opticum,  so  kann  aus  der  das  Foramen  durchziehenden  A.  ophthalmica  ein  stärkerer 
erguß  in  die  Augenhöhle  stattfinden.  Blutungen  oder  Ausfluß  von  Cerebrospinalflüssigkeit  aus  dem 
'  setzen  Fraktur  des  Tegmen  tympani  und  tinrei/ien  des  Trommelfelles  voraus,  oder  das  aus  dem  Ohr 
twade  Hut  entstammt  dem  Sinus  transversusy  der  sem  Blut  in  die  2Mlen  des  Waizenfortsatzes  und 

hier  aus  in  das  .Mittefohr  und  durch  das  Trommelfell  nach  außen  ergossen  hat  CFig.  86 — 89), 
lea-rseits  ist  auch  zu  bedenken,  daß  bei  intaktem  Trommelfell  das  in  die  Paukenhöhle  ergossene 
t  iureh  die  Tuba  auditiva  in  die  Nasen-  oder  JMundhAhle  und  aus  Nase  oder  Mund  nach  außen 
Ingen  kann  (s.  Fig.  122).  In  diesem  Fall  stammt  demnach  das  aus  der  Nase  ausfließende  Blut  aus 
hintrrrn  Schädelgi^be,  und  man  sieht  also,  daß  bei  Frakturen  im  Bereich  alter  drei  Schädelgruben 
t  aus  der  Js/ase  fließen  kann. 
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Fig.  SO.  Quertcbiiin  der  Schicbieo  des  Hiniscbiitelt.  | 

Andereneifs  finden  wir  subkutane  Bhitungcii  am  Processus  mastoUes  durch  Zerreißung  der  Vei 

im  Emissarium  mastokieutn.  ' 

Wenn  nuch  natürlicherweise  Verletzungen  des  Oehims  im  allpfcnicincn  nicht  ohne  solche  des  Hii 
Schädels  rarkommen,  so  ist  doch  bei  I3etrachtung  der  Basis  daran  zu  erinnern,  daU  durch  dünne  spitze  I 
strumente  von  der  Augenhftlile  aus  durch  die  Ftesura  orbitalis  superior  und  das  fonmen  <^ticum  cj 
Hirnverletzung  eintreten  kann  ohne  gleichzcitinf  h'raktur  des  Knochens.  Die  dünne  Bcschaffcnhei!  i 
Daches  der  Augenhöhle  (s.  Fig.  105  und  107)  erklärt  es  endlich,  daß  neben  dem  Bulbus  nach  oben  q 
dringende  Stichverletzungen  relativ  leidit  das  Dach  der  Orbita  durchbohren  und  in  den  StirnlappcB  i 
Qehints  cindriiigcfl  Icönnen. 

Da  im  Bereich  der  Sella  turcica  nur  eine  relativ  dünne  Knochenplatte  die  Trennung  der  Keilbc 
höhlen  von  dem  Cavum  cranii  vermittelt  (s.  Fig.  105,107),  so  erklärt  es  sich,  daß  von  diesen  Höhlen  a 
^  gehende  Geschwülste  in  die  Schädelhöhle  hineinwachsen  und  zur  Kompression  des  Gehirnes  Otter  der  i 
'  gelegenm  Nerven  düer  Btuts  fiäre»  kötmem.  Ähnliches  gilt  von  Tumoren,  die  von  den  SiebbeinzelUn  i 
gehen,  denn  4fics0  werden  beiderseits  \nn  der  Lamina  cribrosa  nur  durch  je  eine  dünne  Knoclienphi 
des  Os  frontale  gegen  die  Schädvihuhiv  abi^eschlossen  (s.  Fig.  127).  ^ 

IV.  Die  Kopfschwarte. 

Die  gröBtenteils  behaarte  Hmi  des  Hirnteiles  des  Kopfes  (s.  Fig.  59  und  61)  bid 

in  mannigfacher  Beziehung  Unterschiede  gegenüber  der  Haut  anderer  Körperstellen.  Ni^ 
nur  ist  sie  besonders  reich  an  Talgdrüsen  (Haarbalgdrüsen),  sondern  vor  allem  /<'i 
hier  das  sonst  vorhandene  lockere  subkutane  Gewebe,  in  dessen  Bereich  die  Haut  ine 
oder  weniger  verschieblich  ist.  Statt  dessen  ist  ein  festes,  fcttcrjülUes  Stratum  su/hiü 
twum  vorhanden,  das  ohne  weiteres  in  das  Subkutangewebe  des  Ohres  und  der  Lid 
flbeigeht  Mit  der  Haut  (Epidermis  und  Corium)  und  dem  untergelagerten,  starlc  sehnig 
JM.  epicranius  bildet  das  Stratum  subcutaneum  eine  feste  Schicht,  die  Kopfschwarie,  dal 
die  Oalea  wegen  ihrer  Wirkung  auf  die  Kopfhaut  eine  feste  Verbindung  jnit  der  Haut  i 
sitzen  muß.  Hingegen  ist  die  Kopfschwarte  mit  dem  Schädeldach  durch  ein  sehr  locket 
und  verscliiebliches  Bindegewebe,  das  .s7//;r/7/A:ra///fl/r  G<Mi7  /;r,  verbunden,  auf  welchem 
ja  leicht  mit  der  Hand  oder  bei  nianclicn  Individuen  willkürlich  hin  und  her  geschol: 
werden  kann.  Von  daher  rührt  die  Schwierigkeit,  die  (iaiea  aponeurotica  zu  praparien 
Der  Anfänger  gerät  gewöhnlich  in  das  leicht  nachgebende  subepikraniale  Gewebe,  anst 
in  dem  festen  Gewebe  der  Kopfschwarte  zu  bleiben.  Die  feste  Verbindung  von  KopHu 
und  M.  epicranius,  dessen  sehniger  Teil  den  Namen  Oatea  aponeurotica  fuhrt,  gesdii« 
durch  straffe,  das  Stratum  subcutaneum  durchquerende  Bindegewebsstrange  (I^tinacul 

Von  einem  M.  epicranius  kann  man  dann  spredien,  wenn  man  ihn  als  einen  zw 

bäuchigen,  durch  eine  Zwischensehne  unterbrochenen  Muskel  auffaßt.  Oer  vordere  Bav 
ist  der  M.  frontalis,  der  iiintere  tkr  M.  occipitalis.  Der  Norderc  Teil,  h\.  frontalis  (s.  Fi«:, 
und  y  i)  empfängt  nur  indirekt  (durch  den  M.  proccrus  nasi  und  M.  orbicularis)  Bc/iehi 
gen  zum  Supraorbitalrand.  Er  befestigt  sich  ausschließlich  im  Bindegewebe  der  Brau 
und  des  Glabellarrandes/"//.  Virchow).  Hier  ist  die  Haut,  wegen  der  langen  Retinacula,  in  gl 
beren  Falten  abhebbar.  Der  hintere,  M.  occipitalis,  geht  von  der  Linea  nuchae  superl 
aus;  als  seitliche  Teile  des  Epicranius  können  auch  im  genetischen  Sinne  die  zur  Oj 
muschel  verlaufenden  rudimentären  Mm.  auricularis  anterior,  superior  und  posterior  ai 
gefaßt  werden.  Die  Pars  tcndinca  (Galea  aponeurotica)  ist  auf  dem  Scheitel  derb  s< 
nig,  verliert  aber  diese  Beschaffenheit  an  den  Seitenteilen  des  Schädels,  wo  sie  in  ( 
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Fig.  60.   Oberflächliche  GcfiOe  und  Nerven  des  Kopfes. 


aus  der 
A.  carotis  externa. 


he  des  Margo  supraorbitalis  und  der  Linea  temporalis  mit  dem  Periost  verwächst,  aber 
h  weiter  nach  abwärts  zieht,  um  mit  dünnen  Platten  in  die  Fascia  temporalis  überzu- 
len. 

Die  Kopfsdiwarte  ist  ausgiebiger,  als  irgendeine  mdere  Stelle  der  Htuit  mit  Blut  ver- 
gt.  Es  liegen  liier  femer  im  Gegensatz  zu  dem  sonstigen  Verhalten  Arterien,  die  in  das 
ht  Unterhautbindegewebe  fest  eingelassen  sind.  Die  Arterien  geben  auch  reichlich  Aste 
die  Schädelkapsel  ab. 

Die  Arterien  der  Kopfschwarte  (s.  Fig.  60  und  94)  sind : 

1.  Die  A.  temporalis  superficialis; 

2.  die  A.  oceipitalis  ; 

3.  die  A.  auricularis  posterior; 
•1.  die  A.  frontalis  ;  \  aus  der 

5.  die  A.  supraorintalis.  j     A.  carotis  interna. 

1.  Die  .1.  fem poralis  super fiiialis  ist  die  gerade  aufwärts  gerichtete  Fortset/ung  der 
carotis  externa ;  sie  durchsetzt  die  ül.  parotis  und  steigt  hinter  dem  Ramus  niandibulae 
I  dem  Kiefergelenk  aufwärts,  läuft  fiber  den  Jochbogen  und  teilt  sich  in  wechselnder 
he  (im  Mittel  1,0  cm)  fiber  dem  Jochbogen  in  ihren  Romas  frontatis  (oder  anterior) 
1  ihren  /Q.  parietalis  (posterior).  Ihre  Hauptäste  sind  die  in  ihrer  Ausbildung  variierende 
transversa  faciei  (unterhalb  des  Jochbogens  quer  fiber  den  M.  masseter  nach  vorn  lau- 
d)  und  die  schwächere  (oberhalb  des  Jochbogens  zur  Gegend  des  äußeren  Lidwinkels 
hende)  A.  zygomatico-orbitalis.  Man  fühlt  die  PuUation  der  A.  temporalis  vor  dem 
itrus  der  äußeren  Ohröffnung,  an  dem  sie  aus  der  Parotis  austritt.  In  ihrer  Begleitung 
lauft  der  N.  auriculo-temporalis. 

2.  Die  A.  oedpitaiis  (Fig.  0  J).  Sie  hat,  nachdem  sie  den  hinteren  Umfang  der  Carotis  «ct. 
lassen  ha^  in  einer  (häufig  fehlenden)  Furche  hinter  dem  Processus  mastoides  des 
iläfenbeins  eine  versteckte  Lage  unter  den  vier  Muskeln,  die  am  Processus  mastoides 
icn  (M.  sternodeidomastoideus,  M.  splenius,  M.  longissimus  capitis,  hinterer  Biventer- 
ich)  verläuft  dann  unterhalb  der  Insertion  des  M.  splenius  ca [litis  und  tritt  neben 
r  dorsalen  Mittellinie  durch  die  Sehne  des  M.  irapczius  geniemsani  mit  dem  N.  occi|>i- 
is  major  auf  den  M.  epicranius.  Sie  \ ersorgt  hei  gut  entwickeltem  Lmissarium  masto- 
:uin  und  E.  parietale  mit  einem  Ramus  mastoideus  und  einem  R.  meningeus  durch  diese 
ide  Emissarien  hindurch  auch  die  Dura  mater. 

3.  Die  relativ  schwadie  A.  auriealaris  posterior  läuft  vor  dem  Processus  mastoides 
iter  dem  Ohr  aufwärts,  gedeckt  durdi  den  M.  auricularis  posterior. 

Die  aus  der  Carotis  interna  stammenden  Äste  sind : 

1 .  A.  frontalis  neben  der  Nasenwurzel  aufwärts  durch  die  Incisura  frontalis  ossis  fron> 

Iis  und 

2.  A.  supraorbitalis,  lateral  von  der  Norigen  durch  die  lucisura  supraorbitalis  oder  das 
Hamen  supraorbitale  zur  Haut  der  Stirn. 

Beiffe  anastomosieren  mit  den  Asten  der  A.  maxillaris  externa  und  (A  frontalis)  auch 
it  der  A.  oceipitalis. 

Von  den  Venen  der  Kopfsehwarte  laufen  nur  die  großen  Stämme  annähernd  mit 
»  ihnen  entspredienden  Arterien;  im  fibrigen  gehen  die  Venenäste  aus  einem  weit- 
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maschigen,  auf  der  Galea  gelegenen  Netz  hervor.  Durch  ihre  Verbindungen  nach  inn< 
(in  den  Emissarien)  mit  der  Schädelhöhle  und  auch  weil  sie  reichliche  Äste  aus  di 
Schädelkapsel  aufnehmen,  gewinnen  sie  besondere  Bedeutung.  Wir  bemerken:  I 

1.  Vena  frontalis,  häufig  unpaarig,  (die  Zomesader)  in  der  Stimgegend,  mündet  nd 
abwärts  meist  mit  der  Vena  angularis  des  Gestelltes  zusammen.  I 

2.  Vena  iemporalis,  gewöhnlich  hinter  dem  gleichnamigfen  Arterienstamm  gelega 
sie  geht  in  die  Vena  facialis  posterior  über. 

3.  Vena  auricularis  posterior,  aus  dem  Gebiet  der  gleichnamigen  Arterie,  geht,  ebenj 
wie  die  j 

4.  Ve/Ui  oidpitalis  in  die  V.  jugularis  externa  über.  , 
Die  für  die  Aasbreitungr  von  Entzflndtingfen  in  der  Kopfsdiwarfe  wichtigen  Lymphgefäße  tra 

1.  von  der  Gegend  der  Nasenwurzel  und  Olabclla  aus  am  oberen  Augenlid  und  Orbitalrand  a 
lang  zu  einer  Lymphdrüse,  die  tvpisrh  subfas/ini  auf  der  l'arotis  liegt.  Von  hier  aus  strömt  die  Lymp 
teils  in  Lymphknoten,  die  tief  in  der  Substanz  der  I'arotis  liegen,  oder  auch  mit  Umgehung  dieser 
oberflidilidien  Zervikalknoten  (am  vorderen  Rande  des  M.  stemodeidomastoideus);  ' 

2.  von  der  oberen  Stirn-  und  Schläfengegend  ebendahin; 

3.  von  höher  gelegenen  Teilen  der  Stirn-  und  Scheitelgegend  zu  Knoten  zwischen  Parotis  n 
Oehörgang;  , 

4.  von  einer  Vertikalen  ab,  die  maa  vor  dem  Ohr  empoczidi^  strömt  die  Lymphe  hinter  A 
Ohrmuschel  zu  den  oberflSchlichen  Zervikalknotcn,  häufig  kleine,  auf  dem  Warzenforbatz  Ucgende  Knol 

vorher  passierend;  j 

5.  vom  Hinterhaupt  meist  zu  seHlichen,  tiefen  ZcrvikaUcnoten  (auf  den  Mm.  scalcni).  Eingeschalt! 
Knoten  am  Ursprung  des  M.  trapezius  fehlen  häufig. 

Auf  dem  Schädeldach  fehlen  I.yniphknofen. 

Die  Nerven  der  Kopfschwarte  (Fig.  60  und  y4)  sind  motorisch  (Äste  des  N.  facial 
zum  iVl.  frontalis  und  M.  ocdpitalis)  und  sensibel.  Letztere  entstammen  dem  I.  Trig 
minusast  (N.  frontalis  tmd  supraorbitalis),  dem  III.  Trigeminusast  (N.  auriculo-temporali^ 
dem  Plexus  cervicalis  (N.  occipitalis  minor)  und  dem  Ramus  posterior  des  2.  Zerviki 
nerven  (N.  occipitalis  magnus). 

Der  iV.  frontalis  (Fig.  106)  aus  dem  N.  ophthalmicus  (Ram.  I.  n.  trig.)  wird  1  cm  von  ä 
Mittellinie  über  dem  medialen  Lidwinkel  am  Supraorbitalrand  gefunden,  wo  er  die  Augö 
höhle  verlaiit,  um  zur  Haut  der  Stirne  zu  ß;elanß[en.  Der  A'.  supraorbitalis.  stärker  als  di 
vorige  (gleichfalls  aus  dem  N.  ophthalmicus)  und  oft  im  Verlauf  über  den  Supraorbitairai 
in  zwei  Äste  geteilt:  er  tritt  durch  das  Foramen  oder  die  Indsura  supraorbitalis.  D| 
N.  mrUulotemporaüs  (auch  Fig.  99)  [  Ram.  III.  n.  trig.  ]  liegt  zwischen  der  A.  temp.  supq 
und  der  sie  begleitenden  Vene.  Er  versorgt  die  Haut  der  Sdiläfe  und  geht  oft  weit 
Scheitel  empor.  Er  ist  auch  sekretorischer  Nerv  der  Gl.  parotis  (N.  petr.  sup.  minor  i 
dem  Ganglion  oticum).  Der  A'.  occipitalis  minor  (Fig.  92)  tritt  meist  am  hinteren  Rand 
des  M.  stcrnoclcidomastoicltus  cnipor,  während  der  .V.  vrripit.  maj.  (Fip[.  02)  mit  der  A.occip 
talis  durch  die  Seiuie  des  M.  trapezius  tritt  und  sich  in  niciirere  Aste  teilt,  die  bis  /ui 
Scheitel  aufsteigen.  Er  ist  in  derbes  Bindegewebe  eingeschlossen.  Man  findet  ilin  hart  nebe 
der  den  lA.  trapezius  durdisetzenden  A.  occipitalis. 

Das  äufiere  Periost  der  Sdiädelkapsel,  das  Pericraiüam,  ist  dönn  gegenfiber  dd 
inneren  (E>ura  mater).  Es  ist  sdir  gefäBreidi  und  haftet  nicht  übermäßig  fest  an  dej 
Knochen  mit  Ausnahme  der  Nahtsfellen,  wo  eine  innige  Verwachsung  besteht.  Es  er  hi| 
seine  Gefäße  vorwiegend  von  den  Gefäßen  der  Kopfschwarte,  zum  Teil  auch  von  inoe 
aus  den  Rami  perforantes  der  Dura  mater  (s.  S.  42).  I 
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AnwcndiBgtn. 

Die  Bcacliturip:  der  besonderen  Verh.iKnisse  der  VC'eichteile  des  Schädeldaches  ist  zur  sachgemäßen 
jfteilung  und  bchandlung  zahlreicher  Vorkommnisse  gerade  im  alltäglichen  Leben  des  praktischen  Arztes 
bläßlich.  Hieriier  gehört  die  am  lieliaarten  Kopf  besonders  hiuflge  Bildung  von  Atheromen  (Ausgang 
I  Haarbalgdrüsen),  die  Disposttion  des  Erysipels  der  Kopfhaut,  sich  nach  abwirts  in  die  Haut  der  Augen* 
•r  und  des  äuReren  Ohres  fnrf/itsct/cn  (Kontinuität  des  Strntiim  subaitancum  dieser  Hautbezirke),  die 
jnerzhaftigkeit  von  Entzündungsherden  (die  zwisdien  den  straffen  Retinacula  eingepreßt  liegen). 

Die  Faserspannung  des  Coriums,  die  am  Kopf  im  altgemeinen  der  Faterrichtung  der  Hautmnsicela 
:t  und  Wunden  zum  Klaffen  hriin.'i,  kann  sich  auf  dem  Schädeldach  nur  geltend  machen,  wenn  die 
iid  mit  durchtrennt  ist;  auch  d;inn  foltjen  ,iber  H  iiil  und  (iaiea  öfters  versi hiedenein  /ii^'e.  rXitjepen 
itcn  an  der  Stirn-  und  Schläfengegend  auch  obertläciiliche  Wunden,  und  zwar  dort  die  horizontalen, 
r  die  vertilcalcii.  Da  audi  stumpfe  Gewalt,  wenn  sie  vorfibeigehend  und  miBig  einwirkt»  den  Scfiidd 
■  in  einer  Tangente  berührt,  können  auch  Quetschwunden  linear  und  scharfrandig  sein. 

Die  Starrheit  des  subkutanen  Gewebes  erschwert  die  l 'nterliinthinfr  von  Oefäßen.  EMe  reiche  Vas- 
ansierung  der  Haut  begünstigt  dagegen  die  Eingriffe  bei  plaslisclien  Upcrationen.  Die  groficn,  zufüh- 
dea  Arterien  werden  möglichst  in  die  Stiele  der  Lappen  eingeschlofisen. 

Ergüsse  (seröse,  eitrige,  blutige)  folgen  in  ihrer  Ausbreitung  den  durch  die  Anatomie  der  Weidi* 
e  gegebenen  Oesetzen.  Sie  können  liegen 

1.  Subkutan  („Beulen").  Diese  können,  da  sie  in  der  Kopfschwarte  liegen,  nie  wesentliche  Aus- 
Biung  gewinnen. 

'2.  SabüpoittttroUseh,  liegen  iwisdien  Oaiea  und  Periost,  im  subepikranialen  Oewebe,  sie  i^nen  sich 

eit  ausdehnen,  bis  sie  die  Vcrwaclisunfr  zwischen  Oalen  und  Periost  erreichen  (Mar^jo  supraorbitalis, 
en  tempt^jraUs).  Durchbrechen  sie  in  der  Schläfengegend  diese  Schranke,  so  bildet  die  weiter  abwärts 
I  jochbogen)  liegende  abermalige  Veriöttmg  von  Oatea  und  FascU  temporalis  die  endgültige  Grenze. 

3.  Sabperiostal  unterhalb  des  Periosts.  Dies  ist  die  Lage  des  Kephalhämatoms,  das  durch  Qe- 
Istrauma  entsteht,  meist  über  einem  Scheitelbein,  ^:s  kann,  da  das  Periost  beim  Neugeborenen  mit 
1  Gewebe  der  Nähte  verwachsen  ist,  nie  über  den  Umfang  des  einzelnen  platten  Knochens  hinaus- 
n.  Im  Gegensatz  zu  dieser  Kopfblutgeschwulst  ist  die  Kopfgescfawulst  (Caput  succedancum)  eine  se- 
e  Durcfatränkung  des  subkutanen  und  subepikranialen  Gewebci. 

Für  die  Fortleitunp  von  Lnt/ünduntycn  und  die  Lokalisation  von  Metastasen  ist  der  oben  beschne- 
ie Lymphapparat  von  Wichtigkeit,  besonders  die  leicht  affizicrbarcn,  für  die  Exstirpation  schwierig  ge- 
men  Lymphknoten  in  der  Parotis  und  zwisdien  ihr  und  dem  Ohr.  Ücae  Stellen  können  aber  flbeigangen 
IS  können  unrriittclbar  die  Zervikalknotcn  befallen  werden,  von  wo  aus  FortleitUttg  in  den  tiefen 
ophbahnen  des  Halses,  neben  der  Vena  jugularis  interna  stattfindet. 

Wie  Fig.  60  zeigt,  treten  die  Hautnerven  in  einer  Linie,  die  Augenbrauen  und  I^tuberantia  ocd- 
ilis  externa  umkreist,  zum  Schädeldach.  Sie  können  hier  also  durch  LokalanisdiesJe  leicht  in  beliebigem 
ifan^e  in  dieser  Linie  oder  weiter  oberhalb  erreiiht  werden  Diese  Ncn'en  versorjjen  nicht  nur  die 
ichteile,  sondern  auch  das  Periost  und  die  Knociicn.  Da  die  Dura  mater  nur  gegen  die  Schädelbasis 
cmpfindUdi  und  das  Gehhn  ganz  empftodungslos  ist,  so  gestattet  die  Lokalanästhesie  der  Weich- 
e  des  Schädeldadies  weitgehend  Operationen  am  und  im  Kopfe. 

Die  Lage  des  1.  Trigeminiisasfes  (f:\stirpation  bei  Tripemintisneuraltfic)  geht  aUS  der  l^ig.  106  her- 
".  Die  Austrittssteilc  hegt  senkrcciit  über  dem  iiiiiereii  Rande  der  Hornhaut. 


Das  Riickenmark  ist  t  ntsprcclK-iid  der  Bcu  cj^liclikcit  der  ciii/clncii  Wirbel  geycncin- 
cier  von  einer  doppelten  Lamelle  der  harten  Haut  umhüllt,  deren  äußere  Periost  des 
irbels,  deren  innere  Schutz  des  Rückenmarks  ist  Durdi  den  Spalt  d«  Epiduralspatium 
das  Rüdcenmailc  aller  Zerrung  durch  die  Bewegungen  der  Wirbelsäule  entrückt: 
ar  starre  Sdiadel  hebt  diese  Sonderung  auf.  Die  anfangs  auch  hier  angelegten  zwei 
atter  verschmelzen  zu  einer  einheitlichen  Haut.   Im  Epiduralspatium  legen  sich  die  Ge- 
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Fig.  62.  Siam  Durae  mitrit.  Dm  Sctaldeldacb  Ut  mit  Atisa«bine  einer  median  laufenden  Leiste  entfernt,  so  id 
die  Dort  mit  ihren  PortsItxeD  erlialten  Ist.  ' 

Fig.  63.    Seht- niatischc  Darstellung  des  \'crhaltcns  der  Gchirnhlute  im  Bereiche  des  Sinus  sagittalis  superior  j-.. 
der  Granuiationes  aracbooideales.  (Aus  dem  Handbuch  der  Topograpiiiscbeo  Anatomie  von  Frz.  Merliel,  Brauascbv« 


Vfewegs  Verlan^  I 

hirnvencn  an,  die  demnach  bei  der  Verlötung  beider  Blätter  als  Sinus  durae  matris  ausge 
spart  bleiben.  | 
Die  Dura  maier,  karte  Hirnhaut,  hat  demnach  eine  doppelte  Bedeutung:  1.  für  dd 


Schädel,  2.  für  das  Gehirn.  | 
1.  Für  den  Hirnschädel  bildet  die  Dura  mater  das  innere  Periost.  Davon  diesem  da 
Dickenwachstum  des  Knochens  ausgeht,  so  ist  die  Dura  bei  dem  Kind  mit  dem  Schädeldad 
fest  verwachsen,  während  sie  hei  Eröffnung  der  Scluidclhöiile  des  Erw aclisencn  nad 
Abschluß  des  Wachstunis  unter  Abhebung  des  Sdiädeldaches  auf  dem  Gehirn  zurück 
gelassen  werden  kann.  Aber  auch  dann  reißen  die  Mutlosen  Oefäße,  welche  von  der  Dak 
in  den  Knochen  treten,  durch.  An  der  Basis  haftet  die  Dura  im  allgemeinen  fester,  al 
an  dem  Dach,  besonders  an  der  Lamina  cribrosa,  der  Sella  turdca,  dem  CUvtis  und  d« 
Pars  petrosa  oss.  temp.  Legt  man  die  herausgeschnittene  Dura  in  Wasser,  so  sieht  nia 
die  zahlreichen  Oefäße  an  der  Außenfläche  der  Dura,  während  die  Innenfläche  glatt  ei 
scheint  und  nur  kapilläre  Ausbreitungen  enthält.  In  der  Tat  gehen  auch  keine  Gefäß: 
aus  der  Dura  zum  (ichirn.  Sie  ist  von  der  daninterliegenden  weichen  Hirnhaut  durc 
einen  lympiierfuliten  Spaltraum,  das  Spatiuiu  subdurale,  vollkommen  getrennt.  Die  Bedci 
tung  der  Dura  als  periostale  Schicht  zeigt  sich  deutlich  auch  darin,  daB  sie  gelegen 
lieh  verknöchert. 

Neben  kleinen,  praktisdi  bedeutungslosen  Arterien  (Aa.  meningeae  anteriores  [  aus  d< 

A.  ethmoidalis  ant  der  A.  ophthalmica  ]  und  posteriores  [aus  der  A.  pharyngca  asccndensi 

—  gelegentlich  ist  der  Kamus  mastoideus  aus  der  A.  occipitalis  relativ  stark  —  ist  das  w  id 

tigste  arterielle  üefäß  der  Dura  mater  die  aus  der  A.  maxillaris  interna  (dem  einen  der  beide 

Enti.iste  der  Carotis  externa)  stammende  A.  me/iinij;ea  nifiliu  (s.  Fig.  41  und  7  3).  Sie  dritu 

durch  das  Foranien  spinosuni  (s.  Fig.  60)  in  die  Scliadelhöhle  ein,  läuft  auf  dem  große 

Keilbeinflügel  in  der  Gegend  seiner  Nahtverbindung  mit  der  Schuppe  des  Schl&fenbeii 

nach  vom  und  oben  und  teiU  sich  in  wechselnder  Entfernung  von  der  Eintrittsstelle  not 

im  Bereich  der  Basis  des  Schädels  in  ihren  vorderen  und  hinteren  Ast  (s.  Fig.  73).  Der  vo 

dere  geht  aufwärts  dicht  hinter  der  Kranznaht  zur  hinteren  Stirngegend,  der  andere  läil 

bogenförmig  über  die  Schläfenbeinschuppe  fast  horizontal  nach  hinten  und  mit  seine 

Ästen  aufwärts  an  iler  Iniinifl  iilic  des  Parietale,  wo  er,  wie  die  Arterien  allgemein,  die  \  e 

schieden  tiefen  Sulci  nieiiin^ti  arteriosi  hiiilerl.iHt  (s.  S.  28).   Die  Aste  iler  Arterie  sm 

durch  reichliche  Anastomosen  ausgezeichnet.  Auch  entsendet  die  Arterie  Rami  perforanti 

bis  in  die  Kopfscbwarte. 

Ober  die  Projektion  der  Arterie  und  ihrer  Asic  siehe  weiter  unten.  Doch  mufi  schon  hier  danq 
hin^ew  icsen  werden,  daB  in  seltenen  Fällen  die  ganze  A.  menlngea  media  intrakraniett  am  der  A.  ophtbi 

mica  entspringt. 

2.  Dem  Oehirn  dient  die  Dura  mater  erstens  als  eine  schützende  und  stützende  Hält 
Als  soldie  bildet  sie  die  zwisdten  die  Orofthimhemisphären  eingelagerte  Oroßhirnsichi 
Falx  cerebri  (Fig.  62,  66,  67),  von  der  Crista  galli  bis  zur  Protuberantia  occipitalis  inten 

und  der  oberen  Fläche  des  Kleinhirnzeltes  reichend.  Dieses,  das  Tentorium  cerebelli  (s.  au< 
Fig.  118),  trennt  die  Occipitallappen  des  Großhirns  von  der  oberen  Fläche  des  Cerebci 
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Fi^  64.  Ganglion  semilunare  (Gasseri)  in  der  mittleren  Schidelgrabe  nach  Aboigung  der  Dura  Mfetall. 

Fig.  65.    Front«lschnitt  der  Gegend  des  Sinus  cavernosus. 

n  und  ist  längs  der  oberen  Kante  des  Felsenbeins  nach  vorn  bis  zu  dem  Proc.  clinijidcs 
sterior  und  anterior  fixiert.  Hinten  entspricht  seine  Fixation  dem  Verlauf  des  Sulcus 
msversus.  Dort,  wo  die  Falx  cerebri  auf  dem  Tentorium  aufraht,  liegt  der  Sinus  rectus, 
r  sich  nach  vorn  in  die  Vena  cerebri  magna  fortsetzt  Will  man  Groß-  und  Kleinhirn 
Zusammenhangf  herausnehmen,  so  mu6  der  Ansatz  des  Tentorium  an  dem  Felsenbein 
rher  gelöst  werden,  da  natürlicherweise  das  Kleinhirn  nicht  durch  die  nach  Art  eines 
tischen  Spitzbogens  gestaltete  Incisura  tentorii  (s.  Fig.  117),  die  die  Hirnstiele  (Pe- 
nculi  cerebri)  durchtreten  läßt,  dem  Oronhirn  folgen  kann.  Ein  dritter,  in  seiner  Ausbil- 
ng  variabler  Fortsatz  der  harten  Hirnhaut,  die  t'alx  cerchclli,  läuft  längs  der  Crista  occi- 
:alis  interna,  der  Furche  zwischen  den  Kleinhirnhemisphären  entsprechend  (s.  Fig.  67). 
e  Sella  turcica  wird  mit  der  darin  gelegenen  Hypophysis  durch  das  Diaphragma  seUae 
r  harten  Hirnhaut  gededct,  das  von  dem  Stiel  der  Hypophysis  durchsetzt  wird. 

Eine  zweite  Bedeuiung  fOr  das  Gehirn  gewuint  die  Dura  mater  durch  die  Auf- 
hme  des  aus  dem  Gehirn  abfließenden  Blutes,  das  in  den  oben  erwähnten  venösen 
1US  gesammelt  wird.  Die  Sinus  sind  in  der  Dura  gelegene  starrwandige,  klappenlose 
jläle,  innen  vom  intimalen  Epithel  der  Gefäßwand  ausgekleidet. 

Unter  den  Hirnsinus  sind  für  die  topographische  Anatomie  besonders  folgende  her- 
rzuheben : 

1.  Der  Swus  sagitMis  supeiior,  in  exponierter  Lage  längs  des  Ansatzes  der  Falx 
rebri  (s.  Fig.  62  und  Fig.  67).  Er  tritt  an  der  Protuberantia  occipitalis  interna,  der  Stelle 
s  Confluens  sinuum,  mit  dem  folgenden  zusammen.  E>er  Confluens  sinuum  ist  bei  äu8er> 
h  fühlbarer  Protuberantia  occipitalis  externa  (besonders  beim  Manne)  seiner  Lage  nach 

cht  zu  bestimmen,  da  er  (innen)  dicht  oberhalb  der  Prot,  externa  liegt. 

2.  Der  Sinus  fransversi/s,  in  seinem  am  F'oramen  jugulare  liegenden  Fndabschnitt  Si- 
s  signioides  genannt,  ist  in  einer,  sehr  oft  rechterseits  besonders  tiefen  Knoclienfurche 
lagert  (s.  Fig.  Oü  und  Fig.  83).  Oft  ist  er  nur  durch  eine  diinne  K,noclwn platte  von 
»  Zelten  des  Warzenforisahes  getrennt.  Audi  kann  er  sich  von  innen  her  sehr  tief  in 
n  Processus  mastoides  eindräqgen  (vgl.  5.  48,  61,  65). 

3.  Der  zu  beiden  Seiten  des  Keilbeinkörpers  gelegene  Sinus  cavernosus.  Seinen  Na- 
en  hat  er  daher,  daß  er  durch  ein  Balkenwerk  von  Bindegewebszügen  in  zahlreiche  Höh- 
ngen, Kavernen,  gesondert  ist.  Fr  liegt  zu  beiden  Seiten  des  Türkcnsattels  und  erstreckt 
;h  vorn  bis  zur  Fissura  orbital is  superior,  seitlich  bis  jenseits  des  Foranien  rotundum, 
nten  bis  an  die  Spitze  der  Fclsenbeinpyramide.  Er  wird  dadurch  wichtig,  daß  in  ihn  ein- 
:schlossen  die  Art.  carotis  interna  und  die  Nerven  der  Trigenunusgruppe  liegen. 

An  der  Schädelbasis  erkennt  man  nach  Herausnahme  des  Gehirns  die  Hirnnerven 
ihrer  Lage  nodi  innerhalb  des  Duralsackes  (s.  Fig.  14). 

Ihre  Austrittsstellen  (vgl.  oben  S.  34)  sondern  wir  in  solche  erster  Ordnung  (die 
teilen,  wo  sie  die  Dura  mater  verlassen,  audi  primäre  Austrittsstellen)  und  solche  zweiter 
rdnung  (die  Stellen,  wo  sie  das  knöcherne  Kranium  verlassen,  auch  sekundäre  Austritts- 
cllen).  Zwischen  beiden  liegt  an  einigen  Stellen  ein  längeres  r.v//'Ww/'fl/('.'»  Verlaufsstiick. 
'ie  primären  Austrittsstellen  fallen  mit  den  sekundären  Austrittsstellen  nur  auf  frühesten 
tadien  der  Bildung  des  Primordialkraniums  zusammen.  Sie  entsprechen  hier  zugleich  den 
teilen,  an  denen  die  Nerven  den  Sdiädel  bei  primitiven  Wirbeltieren  verlassen.  Der  Du- 
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raisack  stellt  annähernd  den  Umfang  dieses  primitiven  Kraniums  dar.  Das  knöcherne  Kra 
nium  dagegen  stellt  in  der  Wirbeltierreihe  keine  konstante  Oröße  dar.  Bei  den  Säug« 
tieren  werden  Bezirke  zum  Cavum  cranii  hinzugeschlagen,  die  bei  anderen  Wirbeltier« 
extrakranial  liegen.  Es  ist  dies  1.  der  Bezirk  über  der  Lamina  cribrosa,  2.  der  Bezirk  de 
Sinus  cavernosus  ((latipp}. 

1.  Der  Bezirk  über  der  Lamina  cribrosa  ist  ursprünglich  außen  zwischen  Augen-  um 
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Fig.  66.    Die  Schädelbasis  mit  den  Hirnnerven  nach  Herausnahme  des  Gehirns.    Links  ist  die  Dura  mater  erhatten 
und  das  Tcntorium  ccrebelli  eingcschnincn,  sodaO  der  Einbiicli  in  die  hintere  Schfldclgrube  mßglich  ist.  Rechts  ist 
die  Dura  entFemt.  so  daU  die  Durchtrittsstcllcn  der  Nerven  durch  die  Basis  sichtbar  sind. 


Nasenkapsel  gelegen.  Durch  die  Bildung  der  knöchernen  Schädelwand  wird  er  dem  d 
vum  cranii  einverleibt.  So  kommt  der  seltsame  Verlauf  des  N .  cthmoidaUs  (anterior)  zi 
stände,  der  durch  das  Foramen  ethmoidale  antcrius  aus  der  ürbita  in  die  Schädelhöhle  un 
von  hier  durch  ein  vorderes  Siebloch  in  die  Nasenhöhle  tritt. 

2.  Der  Bezirk  des  Sinus  cavernosus  ist  gleichfalls  ursprünglich  Außenfläche.  Di 
Nerven  der  Trigeminusgruppe  und  des  Ganglion  semilunare  liegen  anfangs  nebst  de 
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irischen  ihnen  hindurchgehenden  Vena  capitis  lateralis  (=  Sin.  cavern.  S.  22)  außerhalb 

:s  Schädels,  um  zwischen  den  knorpeligen  Keilbeinflügeln  hindurchzuziehen.  So  erklärt 
ch  der  lange  extradurale  Verlauf  dieser  Nerven,  deren  jeder  in  einem  besonderen  Kanäl- 
len  der  Dura  mater  lieq^t.  Den  längsten  extraduralen  Verlauf  besitzt  der  N.  abducens. 
.'hr  oft  ist  die  Stelle  am  Klivus,  über  die  der  N.  abducens  binw  egzielit,  knöchern  umw  andet, 
iese  sog.  „Abduccnsbrücke"  ist  eine  verknöcherte  primäre  Austrittsstelle,  so  daß  in  sol- 
len FÄllen  der  N.  abducens  zwei  knöcherne  Austrittsstellen  besitzt  (Voit). 

Auch  der  Canalis  jacialia  ist  als  extrakraniale  Bahn  aufzufassen.  Die  primäre  Aus- 
ittsstelle  des  N.  facialis  aus  dem  Schädel  ist  der  Poms  acusttcus  internus.  Der  ursprüng- 
die  FazialisAomi/  öffnet  sich  da,  wo  der  N.^  petrosus  superf.  major  austritt  (Hiatus  cana- 
i  facialis).  Der  weitere  Verlauf  nach  hinten  und  abwärts  bis  zum  Foramen  stylo-mastoi- 
»m  entsteht  im  Zusammenhang  mit  der  Bildung  der  Paukenhöhle.  (Vgl.  Fig.  15.) 

Nur  beim  N.  opticus,  N.  acusticus,  den  Nerven  der  Vagusgruppe  und  dem  N.  hypo- 
ossus  fallen  primäre  und  sekundäre  Austrittsstellen  zusammen. 

Die  sekundären  Austrittsstelten  der  Oehirnnerven  sind  oben  (S.  34)  beschrieben 

orden.  Die  primären  sind  (neben  den  sekundären)  auf  Fig.  66  dargestellt.  Der  Anfänger 
nchc  sich  beim  Studium  dieser  Figur  und  der  dazu  gehörigen  Präparate  klar,  daß  licr 
uralsack  die  Knochenöffnungen  vöHi'j;  zudeckt  und  nur  soweit  freiläßt,  wie  zum  Üurch- 
itt  der  Nerven,  die  er  mit  einer  Scheide  umgibt,  nötig  ist.  Eine  von  Dura  mater  ausge- 
cidete  Schädelbasis  läßt  sich  also  nicht  ohne  weiteres  auf  die  knöcherne  Basis  (Fig.  66 
chts)  beziehen.  Der  N.  hypoglossus  bietet  als  einheitliches  Stammchen,  nichts  bemer- 
tnswertes.  Die  Nerven  der  Vagusgruppe  treten  einzeln  durch  kleine  Offnungen  der  Dura 
im  vorderen  Teil  des  —  völlig  verdeckten  —  Foramen  juguiare.  Der  tief  vom  Rücken- 
ark  heraufziehende  Stamm  ist  der  N.  accessorius.  Der  N.  facialis  ist  drehrund  und  hell- 
tlich  und  liegt  in  einer  Halbröhre,  die  der  grau  erscheinende  N.  acustiais  bildet.  Beide 
er\en  treten  mit  der  A.  auditiva  (aus  der  A.  basilaris)  in  den  inneren  Gehörgang  ein. 
uf  der  Hinterfläche  des  Clivus  liegt  der  Austritt  des  N.  abducens.  Hinter  dem  Proc.  di- 
)ides  posterior  liegt  am  freien  Rande  des  Tentoriums  die  große  Öffnung  des  Dural- 
inals,  durdi  die  der  Trigeminus  den  Duralsack  verläßt;  weiter  nadi  vom,  dicht  neben 
!r  Spitze  des  Proc.  clinoides  posterior  findet  sich  die  stecknadelkopfgroße  Öffnung  für 
in  N.  oculomotoritts.  Zwischen  ihr  und  dem  Trlgeminusloch  tritt  der  N.  trochlearis  durch 
nen  feinen  Schlitz  in  sein  Dura  mater>Kanälchen  ein.  « 

Innerhalb  des  Sinus  cavernosus  lassen  sich  zwei  Bezirke  unterscheiden.  Der  mediale, 
:ben  dem  Türkensattel  gelegene  enthält  die  Art.  carotis  interna  und  ihr  unmittelbar  seit- 

:h  angeheftet  den  N.  abducens.  Er  liegt  weiterhin  am  iicfsten  unter  den  Nerven  des 
laus  cavernosus  und  zieht  unter  ihnen  allen  hinweg  zum  äußeren  Teil  der  Fissura  orbitalis. 

Die  A.  carotis  interna  erleidet  auf  ihrem  Verlauf  durch  um!  über  den  Schädelgrund 
'er  Krümmungen:  die  erste  licL^t  iniioiiialb  des  Canalis  caroticus  ;  sie  ist  nahezu  recht- 
iiiklig.  Die  zweite  liegt  .dicht  am  Fiide  des  Canalis  caiuticus  ;  die  Arterie  tritt  hier  leicht 
ach  aufwärts.  Die  dritte  Krümmung  liegt  dicht  daneben  am  Eintritt  der  Arterie  in  den 
inus  cavernosus.  Sie  ist  hier  nach  hinten  konvex.  Die  vierte  Krümmung  liegt  am  vor- 
eren  Ende  des  Suicus  caroticus.  Das  Gefäß  ist  .hier  nach  vorn  konvex  und  wendet  sich 
:tzt  gegen  das  Gehirn.  An  dieser  vierten  Krümmung  geht  die  A.  ophthalmica  ab. 
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Der  seitliche  Teil  dos  Sinus  cimtiiosus  ist  \c;n  den  erwähnten  Hindcj^cw  ebsbal« 
diirch/o^Lii,  die  sich  an  die  Ciefälisc licide  der  A.  carotis  interna  lateral  uiul  oben  anhefta 
so  daß  nur  die  mediale  und  untere  Hadie  des  üefäües  frei  von  venösem  Blute  umspa 
wird.  In  diesem  seitlidien  Bezirk  Hegt  zunächst  hinten  das  Ganglion  semilunare,  danj 
in  das  kavernöse  Gewebe  der  lateralen  Wand  eingelagert»  die  Nerven  III,  IV  und  V, 
zwar  in  der  Reihenfolge,  in  der  sie  aus  dem  Gehirn  entspringen,  am  weitesten  oben 
N.  oculomotorius,  dicht  unter  ihm  der  N.  trochlearis,  hierunter  der  erste,  und  am  w« 
sten  nach  abwärts  der  zweite  Ast  des  N.  trtgeminus.  Oer  dritte  Ast  twt  am  Sinus  caver 
keinen  Anteil  mehr. 

Zirkalaßon  in  der  ScftädeihöMe. 

I 

Außer  den  Vv.  ecrebrales  münden  tn  die  Sinus  die  Vv.  diploicae,  Vv.  auditivae  intenil 
aus  dem  Poms  acusticus  internus,  Vv.  meningeae,  V.  ophthalmica  superior  und  inferior  ui 
die  Emissarien. 

Es  ergeben  sich  zwei  HauptabfluBwege  für  das  venöse  Blut,  nämlich  durch  das 
ramen  jugulare  in  die  V.  jugularis  und  durch  die  Orbitalvenen  in  das  Gebiet  der  Anflii 
venen.  Der  wirksamste  AbfluB  ist  der  hintere.  Die  oft  festzustellende  stärkere  Ausbil 

des   rechten    Sinus    transversus   und    si^moides   ist  eine   der   Asymmetrien,   die  m 

der  Asymmetrie  in  der  Ausbildung  des  Systems  der  V.  cava  superior  überhaupt  a 
sammenhäneft.  Nur  die  rechte  der  ursprünjTlic  Ii  ji.Kiri^en  oberen  Hohlvcnen  erhalt  sid 
Hierdurch  w  ird  der  Schwerpunkt  für  den  Ablluli  des  Venenblutes  auf  die  rechte  Seite  i 
Körpers  verlegt. 

Als  Sicherungen  für  den  ungestörten  AbfluB  des  Venenblutes  bestehen  die  AbflSl 
durch  dien  Knochen  hindurch,  und  zwar  1.  durch  die  Vv.  diploicae  und  2.  unmittelbar  na 
auBen  durch  die  Enüssaria. 

Weiche  Hirnhäute  iiiui  l^ac  chionische  Graitttlationen. 

Die  Arachnoides  und  die  Pia  mater  stellen  die  Cirenzlamcllen  einer  einhcitlichr 
biiidcf^eu  cbi^cn  Hülle  dar,  die  innerhalb  der  Dura  niater  das  Gehirn  umgibt.  Zw  ischj 
den  beiden  (ircn/laintllen  ist  ein  Balkenwerk  ausi,n<;p:uint.  Das  äußere  Blatt,  Arachnoid^ 
ist  von  der  Dura  mater  durch  den  engen  —  im  Wirbelkanal  viel  weiteren  —  Lymphe  führ«! 
den  Spalt  des  Spatium  subdurale  getrennt.  Der  von  Bälfcchen  durchzogene  einheitliche  Sf 
zwischen  Arachnoides  und  Pia,  der  sich  leicht  vermittelst  eines  unter  die  Arachnoides 
schobenen  Röhrchens  mit  Luftblasen  füllen  läB^  ist  das  vom  Liquor  cerebrospinalis 
gefüllte  Spatium  subarachnoidale.  Auf  der  Höhe  der  Hirnwinduni^en  sind  Arachnoides  iii 
Pia  mater  inniger  miteinander  verbunden,  aber  doch  voneinander  trennbar.  In  den  Sul 
entfernen  sich  beide  mehr  \ oiieiiiaiidcr.  Denn  während  die  gefäßlose  Arachnoides  d 
Sulci  wenigstens  an  der  oberen  Fläche  des  (iehirns  (s.  w  eiter  unten  S.  51)  zwischen  d« 
Windungen  überbrückt,  dringt  die  Pia  als  Trägerin  der  Blutgefäßverzweigung,  der  Obe 
flädie  des  Gehirns  überall  fest  angelagert,  in  die  Sulci  ein.  An  manchen  Stellen,  besoi 
ders  an  der  Basis,  kommt  es  bei  relativ  groBem  Abstand  zwischen  Arachnoides  und  P 
zur  Ausbildung  tieferer  Räume,  der  Cysternae  subarachnoideales,  z.  B.  über  der  Fossa  int^ 
peduncularis  zur  Bildung  der  Cysterna  basalis.  Subduralraum  und  Subarachnoidealraai 
stehen  an  keiner  Stelle  miteinander  in  Kommunikation,  jedoch  steht  der  Subarachnoideij 
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um  in  offener  Verbindung  mit  dem  Hohlraumsystem  der  Hirnventrikel,  so  daß  also  nach 
röffiuiiii^  des  Subarachtioidcalraiihics  der  Liquor  cerebrospinalis  auch  aus  den  Ventrikeln 
?s  Gehirns  rutch  außen  abträufeln  kann. 

Die  Araclinoidcs  entwickelt  besonders  in  dem  Bereich  des  Sinus  sagittalis  superior 
trschieden  kriftig  ausgebildete  Zotten,  die  mehr  oder  weniger  gruppenweise  vereint  in  den 
nus  oder  in  dessen  seitliche,  als  Lacunae  laterales  bezeichnete  Ausbuditungen  hineinwadi- 
n.  Nadi  Eröffnung  des  Sinus  kann  man  sehen,  wie  sie  in  ihn  hineinragen.  Sie  stellen 
nmale  Abflußstellen  für  den  Liquor  cerebrospinalis  dar.  Durch  starke  Wucherungen 
hren  sie  zur  Bildung  der  Grarmlationes  arachno ideales  (Pacciüoni),  welche  die  Knochen- 
übchen,  die  Fovcolae  s^raniilarcs,  ausfijllen  (vgl.  S.  28  und  Fipf.  43). 

Hinsichtlich  der  La^e  der  Araclinoidealzotten  ist  zu  bcnicrkeii,  daß  sie  vor  allem  jeder- 
its  neben  der  oberen  Kante  des  üroblurns  besonders  kräftig  in  der  Nahe  der  Zeiitral- 
indung  angeordnet  sipd.  Sie  flottieren  dann  im  Blute  des  Sinus  sagittalis  superior 
id  dessen  Lacunae  laterales.  Sodann  finden  sie  sich  ohne  Beziehungen  zu  diesem  Blut- 
iter  auf  den  seitlidien  Bezirken  der  Hemisphären ;  diese  sind  es,  die  unter  Durchboh- 
ng  der  Dura  mater  in  den  Knochen  einwuchern,  um  sich  innerhalb  der  Diploe  in  eine 
diploica  einzusenken  unter  Einbuchtung  ihres  Wandbclaijes.  Endlich  finden  sich 
Ichc  Zöttchen  auch  an  der  Basis  des  (iehirns,  und  zwar  hier  fast  ausschließlich  im  Be- 
icli  der  mittleren  Schädelgrube.  Stets  suchen  die  Araclinoidealzotten  das  Venenhlut  auf. 
ncrhalb  der  Zotte  liegt  eine  Ausbuchtung  des  Arachnoidealraums  ;  dessen  Liquor  cerebro- 
linalis  vermag  durdi  die  Arachnoides  imd  das  Epithel  des  Venensinus  in  die  Blutbahn 
(zufließen. 

Anwendung. 

Die  mit  Schädelfrakturen  verbundenen  Verletzungen  der  A.  meningea  media  werden  mit  Recht  als 
ilrohlidi  angesehen.  Denn  nicht  nur  können  —  natfirUch  nur  bei  komplizierlen  Frakturen  —  eriicblidie 
jtungen  nach  außen  entstehen,  sondern  es  kann  sich  das  Blut,  wie  das  viel  häufiger  der  Fall  ist,  zwischen 
ira  und  Knochen  (extradurai)  oder  in  das  Spatium  subdurale  (subdural)  und  bei  gleichzeitiger  Ver- 
zuttgf  der  Arachnoides  fai  dn  Spttfmn  nAaradmoideale  eigieSen.  Am  häufigsten  bt  der  extradurale  Cr- 
8,  bei  dem  es  zu  einer  AUÖsung  der  Dun  mater  im  Bereich  der  Fossa  temporalis  kommt.  Hämatome 
Ut.inden  durch  Vcriit/ung  nur  des  vorderen  Astes,  liegen  mehr  im  Bereich  der  unteren  Stirnwindungen, 
Iche  durch  Verletzung  des  hinteren  Astes  im  Bereiche  des  Sdieitel-  und  Hinterhauptlappens.  Da  die 
trakranlene  Blutung  erst  nach  „Sclbsttamponade"  zum  Stellen  kommt,  so  entwickelt  sidi  das  Idinisdi  be- 
ntsame  Symptom,  der  Himdruck,  erst  allmählidi,  nach  dem  sog.  „freien  Intervall".  Anatomisch  erklärt 
Ii  aus  der  Lage  des  Hämatoms  die  Störung  der  motorischen  Zone  (Gyrus  praecentralis).  Hinsicht- 
h  der  Unterbindung  der  Arterie  ist  zu  berücksichtigen,  daß  ihr  Stamm,  als  an  der  Basis  gelegen,  nur 
Iwrr  Mugdnglieh  ist  und  es  sich  besonders  um  die  Freilqptng  des  Gebietes  der  beiden  Asle,  besonders 
s  am  häufigsti>n  betroffinen  vorderen  Astes  handelt.  Die  beiden  Aste  werden  mit  Hilfe  der  KrSnUi»- 
hen  Linien  gefunden.   Diese  sind  (Fig.  73) 

1.  Linea  horizontaiis  auriculo-orbitalis  (verbindet  unteren  Orbitalrand  mit  oberem  Rande  des  äuUeren 
diöigangcs)} 

2.  Linea  tioiiisontalis  supraoibitalis,  paralld  mit  der  ersten  durch  den  idlargo  supraorbitalis; 

3.  Linea  verticalis  zygomatica,  steht  senkrecht  .luf  der  .Mitte  des  JochlMgens; 

4.  Linea  verticalis  artinilaris  steht  senkrecht  auf  dem  Kiefergelenk; 

5.  Linea  verticalis  retromastoidea  steht  senkrecht  auf  dem  hinteren  Ende  des  Warzenfortsat/es. 
Die  Trepanationsstelle  für  den  vorderen  Ast  liegt  am  Schnittpunkt  von  2  und  5,  die  für  den  hin- 

icn  Ast  am  Schnit^Hinkt  von  2  und  3.  Trotz  variablen  Verlaufes  der  Aste  gibt  dies  Schema  einen  sicheren 
abalt,  da  die  Hauptaufgabe  der  Operation  die  Ausriumung  des  Hämatoms  ist 
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Man  kann  den  hinteren  Ast  auch  direkt  2  cm  über  der  äußeren  Ohröffnung  freilegen.  Die  sa 
Ikhcn  Anastomosen  der  JUle  erfordern  bei  einer  Unterbindung  des  Hauptastes  natürhcli  doppelte  Ligaa 

Verletzungen  der  Sinus  dune  matris  treten  kkht  ehi  bd  Verletzungen  der  SchSdeUcapsel,  sind  ^ 
doch  relativ  ungefährlich,  da  die  Blutung  leicht  gestillt  wird  und  nur  in  Ausnahmefällen  von  dem  c 
öffneten  Sinus  aus  Luft  in  die  Ciefäßbahn  eintritt,  {icfahrlicher  ist  natürlich  die  vollständige  Perforatia 
eines  Sinus  nach  innen  mit  Bluterguß  in  den  Subduralraum  und  den  Erscheinungen  des  Himdrucks.  D 
Lage  des  Staus  sagittalis  superior  begfinstigt  die  Vornahme  intravenöser  Injektionen  bd  Säqglingcii.  | 

Beim  Erwachsenen  erfordert  die  mediane  Lage  dieses  Sinus  Berfldcsidttigung  bei  Trepanatioai 
in  der  Scheitelgegend,  Punktionen,  Baikenstidi. 

Die  Lagcbc/ichiin<4  des  Processus  mn>;toi(K's  /um  Sinus  transversus  erklärt,  daß  der  Sinus  im  Ai 
Schluß  an  eine  aut  den  Warzenfortsatz  von  dem  Mittelohr  iortgepilanztc  Eiterung  niclit  selten  miterknuil 
(Sinusthrombose).  Von  auBcn  gelangt  man  auf  den  Sim»  von  einem  Punkte  aus,  der  an  der  Basis  d 
Processus  mastoides  2  cm  in  horizonfak  r  RiclitiiriL:  liinten  vom  hinteren  Rande  der  äußeren  Ofc 

Öffnung  gelegen  ist.  Der  zum  Aufsuchen  mehrfadi  benutzte  hintere  Rand  des  Processus  mastoides  koi 
nfdit  für  alle  Fifte  als  Orientierungslinie  gebraucht  werden,  da  die  wechselnde  OröBe  des  Processi 
mastoides  und  die  •dtt'  verschieden  tiefe  Indsura  digastrica  dieses  Fortsatzes  zu  Täuschungen  fühn 
können.  Man  kann  so  zu  weit  nach  vorn  und  dadurdi  m  die  Pars  petiosa  des  Schläfenbdns  gdang« 
(vergl.  S.  41,  Ol,  65). 

Da  der  Sinus  cavernosus  nur  durch  eine  sehr  dünne  Knochenplatte  von  den  luitcrtüllten,  in  die  Nasd 
höhle  ausmfindenden  Sinus  sphenoMales  getrennt  wurd  (s.  FJg.  65.  und  S.  90)^  erkUren  sidi  gclegeniSi 
beobachtete  tödlidie  Blutungen  aus  der  Nase  infolge  Ruptur  des  Sinus  cavernosus  und  der  in  ihm  • 
legenen  Karotis  nach  l-rakiurcn  der  Schädelbasis.  Die  Verletzung  der  Karotis  in  dem  Sinus,  die  aut 
von  vom  her  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  hindurch  möglich  ist,  kann  zur  Bildung  eines  Aneurysä 
arterio'venosum  und  zu  einer  sich  daran  ansdiliefienden  Stauung  in  der  V.  ophfliabttica  superior  fiUmi 
Indem  sich  die  Pulsationen  der  Karotis  so  auf  die  V'encnstauung  in  der  .Xugenhöhle  fortpflanzen  und  d| 
Bulbus  nach  \x>rn  drängen,  kommt  es  zu  dem  Symptom  des  pulsierenden  Exophthalmus.  Die  Verbind^ 
von  Smus  cavernosus  mit  Sinus  transversus  durdi  den  Sinus  petrosns  superior  erktirt  den  gelegenHicb  ii 
Obaditetan  Obergung  der  Sinusthrombosc  des  Sinus  transtwsus  auf  den  Sinus  cavernosus.  Andrenei 
kann  von  vorn  her  eine  Thrombose  der  V.  opbthahnica  superior  sich  nach  hinten  auf  den  Simis  catn 
nosus  ausdehnen. 

Bd  Freilegung  des  Ganglion  (Gasseri)  am  Lebenden  zur  Exstirpation  bei  sehr  hartnäckigen  Tri| 
minusneuralgien  von  der  Schläfengegend  aus  unter  vorsichtigem  Aufwärtsdrängen  des  ScMifenlappens  d 

Großhirns  ist  außer  der  A.  meningea  media  (l'nterbindung)  vor  allem  der  Sinus  cavernosus  mit  i 
Carotis  interna  gefährdet.  Die  Exstirpation  des  Ganglions  führt  neben  der  Beeinflussung  der  Sensibilität,  • 
der  kleinere  motorische,  dem  Oanglfon  dicht  angelagerte  Teil  des  Nerven  zugleich  entfernt  wird,  zu  d 

seifiger  Kaumuskellihmung ;  auch  sind  Himdruckerscheinungen  nach  der  Operation  nicht  selten.  Leicht 
zugänglich  als  das  c^anze  (i.uiolion  ist  der  Stamm  des  Trigeminus  kurz  vor  dem  Eintritt  in  das  Gans.'lio 

Aus  dem  Verlauf  der  ilirnnerven  in  und  auf  der  Basis  folgt  ohne  weiteres,  daß  bei  Fraktun 
oder  Karies  der  Basis  dieser  oder  jener  Nerv  in  Mitlddenschaft  gezogen  werden  kann  und  daß  ans  dl 

Störungen,  \\  (  Iche  in  dem  Gebiet  bestimmter  Nerven  zur  Beobachtung  kommen,  Rückadilfisse  auf  d« 
Sitz  der  Lrkt.inkimg  gewonnen  werden  können.  Hier  kommen  besonders  in  Betracht:  Störungen  im  Q 
biet  des  N.  facialis  (Gesichtsmuskellähmung)  und  jV.  acusticus  bei  Frakturen  oder  Karies  des  Felsel 
beins;  ferner  des  f/.  abdueens,  AT.  ocutomoiorius,  N.  troeUearis.  N.  trigeminus  und  A^.  opticus  bei 
letzungen  im  Bereiche  des  Sinus  cavernosus.  Außer  Lähmungen  der  Augenmuskeln  kommt  klinisch  d 
Anästhesie  der  Kurriea  als  S\inptnm  einer  Schädigung  des  N.  ophtli.ilmicus  in  Betracht.  Für  d 
Lösung  der  Aufgabe,  den  Sitz  einer  Schädigung  des  N.  opticus  festzustellen,  ist  es  wesentlidi  zu  wisse 
da8  die  ungekreuzten  Fasern  die  temporale  Seite,  die  gekreuzten  die  nasale  Seite  der  Netdiaut  versorgq 
Schädigung  der  gekreuzten  Bahnen,  die  zur  hitemporafen  Hemianopsie  fülirf,  ist  das  wesentlichste  Svmi 
tom  für  Hypophysentumoren.  Aus  dem  sub-  und  intraduralen  Verlauf  der  Nerven  ergibt  sich  au<j 
daß  an  der  Hirnbasis  gelegene  Tumoren,  indem  sie  die  Nerven  komprimieren  oder  an  die  Schi« 
basis  andrQcken,  zu  verschiedenen,  manchmal  hoehgroiUgen  Druckerscheinungen  in  dem  Gebiete  d| 
betreffenden  Nerven  f&hren  müssen.  So  werden  Störungen  im  Bereich  des  Oeruchs»  und  Qesichtssin« 
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itcr  Umständen  auf  Tumoren  im  Bereich  der  vorderen  Schädelgrube,  Oruckerscheinungen  im  Gebiet 
s  Qanglion  senülunare  (Oaaseri)  und  Attsfenmudcelstfirungeii  auf  Sitz  in  der  mUderen  SdiicfelgmlK 
liIieRen  lassen.  Findet  Kompression  des  Stammes  des  Trigeminus  vor  dem  Eintritt  in  die  Dura  und 
oe  solclie  des  VI.  bis  XU.  Hirnnerven  an  der  Basis  statt,  so  eriaubt  dies  ebenso,  wie  Symptome  im 
;reich  der  Brficke  und  des  Kleinhirns,  einen  Schluß  auf  Sitz  der  Erkrankung  in  der  hinteren 
faädelgrube.  Da  die  Teilunf  des  fünften  Himnerven  in  seine  drei  Aste  noch  buterhalb  der  Sdiidel» 
hte  liegt,  IcOnnen  die  Aste  ebuein  bei  ErkranJcungen  an  der  InnenflSdie  der  Basis  Stdnngen  unter» 
gen. 

Hinsidiflich  der  Arachnoidealzotten  ist  auf  die  erst  in  neuerer  Zeit  bekannt  gewordenen  sogje- 
nnten  „physiologischen  HImliemien"  liinznweiaen,  die  in  vielen  FStlen  uormaU  Sektionsbefunde  dar- 

;IIcn.  Es  handelt  sich  um  kleine  Flöckchen  von  Hirnmasse,  die  nach  der  Herausnahme  des  Gehirns 
der  mittleren  Schädeigrube  (nur  dal)  in  Grübchen  der  Schädelbasis  stecken  bleiben.  Sie  stecken 
wöhnlidi  in  einem  01>erai£r  der  Arachnoides,  während,  im  Gegensatz  zu  patitologisdien  Hirnhemien, 
6  Pia  mater,  über  dem  Flöckchen  fehlt.  Sie  bildet  einen  Ring,  durch  den  die  Qehirnmassc  (normale 
•hirnmasse)  hindurchtritt.  Oft  stehen  diese  physiologischen  Hernien  neben  Pacchionischen  Oranula- 
men,  oft  ist  auch  eine  Pacchionische  Granulation  in  ihrem  basalen  Teil  von  Himsubstanz  erfüllt.  Die 
ideutung  und  Entslefaunf  dieser  Gebilde  ist  nodi  dunfcel. 

VI.  Topogrtphie  des  Gehirns, 
1.  Eingliederung  in  den  Schädelraum. 

Ehirch  das  Teniorium  cerebetÜ  (s.  Fig.  45,  66,  117,  130a)  wird  der  von  dem  Hirnteil  des 

hädels  umschlossene  Raum  in  zwei,  nur  an  d^r  Inchurn  tcntorii  wit einander  znsammen- 
ngende  Räume  getrennt:  der  größere  vordere  entspricht  an  der  Basis  der  vorderen  und 
tticrcn  Schädelgrube  und  nimmt  das  Großhirn  auf,  der  kleine  hintere  enthält  das  Klcin- 
rn,  die  Brücke  und  das  verlängerte  Mark  und  umfaßt  das  Gebiet  der  hinteren  Schädel- 
übe.  An  einem  durdi  den  Hinterkopf  —  nadi  liinten  von  der  Indsura  tentorii  —  ge- 
lirten  Frontalschnitt  (s.  Fig.  67)  entsteht  das  eigenartige  Bild  von  vier  scheinbar  nicAi 
lieinonder  zasammenAängenden  Räumen,  indem  die  Groß-  und  Kteinhirnsichel  mit  dem 
ieinhimzelt  eine  kreuzförmige  Scheidewand  bilden,  die  die  Hemisphären  des  GroH-  und 
leinhirns  gegenseitig  abgrenzt.  Man  maclie  sich  die  Richtung  eines  solchen  Durchschnittes 
iter  Betrachtung  anderer  Bilder  (Fig.  66)  klar. 

In  der  vorderen  Schädeigrube  (Fig.  68)  liegt  der  t rontallappen  des  (jr(>/ihirn<i ;  hier 
:ben  auf  der  dünnen  Pars  orbitalis  des  Stirnbeins  die  Gyri  und  Sulci  orbitales  den  Grund 
r  die  starke  Ausbildung  der  Jtiga  cerebralia  imd  der  Impressiones  digitatae.  JMedialwärts 
lit  auf  4er  Lamina  cribrosa  der  Bulbus  otfuetorius,  der  hier  die  Fila  olfactoria  in  die 
asenhöhle  sendet 

Die  mittlere  Schädelgrube  nimmt  den  Schläfenlappcn  auf.  Sein  hinterer  und  lateraler 
eil  tritt  in  wichtige  Lagebeziehung  zu  dein  Dach  des  Mittelohrs  (Tegmen  tympani).  Hier 
der  mittleren  Schädelgrube  ist  vorn  medial  die  wichtige  Stelle,  wo  das  große  (ianglion 
milunare  mit  seinen  drei  Hauptästen  gefunden  wird  (s.  S.  -15).  Der  hintere  Rand  des 
emen  Keilbeinflügels  entspricht  der  zwischen  Stirn-  und  Schläfenlappen  gelegenen  tiefen 
ossff  cerebri  iaieraUa  (Sylvii).  In  dem  schmalen  medianen  Teil  der  mittleren  Sdiädel- 
rul>e  liegt  vorn  das  Chiasma  nervorum  opiieorum,  das  die  Nn.  optici  entsendet.  Weiter 
mten  bettet  sidi  die  Hypophysis  cerebri  in  die  Fossa  hypophyseos  der  Sella  turcica  ein. 

In  die  Incisura  tentorii  fällt  der  sogenannte  Isthmus  cerebri.  der  ventral  durch  die 
irnstiele,  dorsal  durch  die  Corpora  quadrigt*mina  gebildet  wird.  Auf  dem  l\iitorium 
egen  die  Okzipitallappen  des  Großhirns;  die  untere  Fläche  des  Tentorium  deckt  die 

lcb«lit««L«boteh,  Tepoir.  Aameml«.  i.  Aufl.  4 
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Fig.  66.   Gehinibasis  mit  den  12  Hirnnerven  und  Hirnarrerien  in  dem  horizontal  durcbsigtcn  Schldel  gelegen. 


obere  des  Kleinhirns,  dessen  Hemisphären  die  tiefsten  Teile  der  hinteren  Schädelgrube,  dii 
Fossae  occipitales,  in  geschützter  Lage  ausfüllen.  Auf  dem  Klivus  liegt  die  Brücke  der 
art,  daß  ihr  vorderer  Rand  fast  die  Höhe  des  Dorsum  scllae  turcicae  erreicht  und  sie  selbs 
ungefähr  die  beiden  oberen  Drittel  des  Klivus  in  Anspruch  nimmt ;  auf  dem  unteren  Klim 
drittel  bis  zum  Foramen  occipitalc  magnum  ruht  der  vordere  Teil  der  Medulla  oblongata 
die  sich  nach  abwärts  bis  zum  oberen  Rand  des  hinteren  Atlasbogens  erstreckt.  Der  Me 


Fig.  67.    Frontalschnitt  durch  den  Hinterliopf  (Gefrierschnitt).    Ansicht  von  vorn.    Der  Schnitt  trifft  die  Falx  cerehri, 
Falx  cerebelli  und  Tentorium  ccrcbcili  dcran,  daß  sich  vier  scheinbar  getrennte  Rlume  in  der  SchidelhOhle  finden, 
in  denen  die  beiden  Großhirn-  und  die  beiden  Kleinhirnhemisphiren  sichtbar  aind. 


dianschnitt  (s.  Fig.  129)  lehrt  die  fast  vertikale  Stellung  der  Brücke  und  der  Medulla 
oblongata.  Auch  beachte  man,  daß  das  Großhirn  äußeren  Verletzungen  viel  mehr  aus- 
gesetzt ist,  als  das  geschützter  liegende  Kleinhirn. 

2.  K  ran  iozerebrale  Topographie. 

Die  untere  Grenze  des  Gehirns,  auf  die  Außenwand  des  Schädels  projiziert,  liegt  in 
einer  Linie,  die  durch  die  Margines  supraorbitales  und  die  Protuberantia  occipitalis  e.xterna 
(Inion)  verläuft.    Nur  der  Schläfenlappen  liegt  unterhalb  dieser  Linie. 

Das  Gehirn  ist  im  Schädel  schwebend  aufgehängt,  und  zwar  schwebend  im  Liquor 
des  Arachnoidalraumcs.  Schwebend  wird  es  erhalten  durch  die  Bälkchen,  die  sich  zwischen 
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Fig.  ßO  u.  70.  Schldel  (konserviert  durch  Einspritzung  starker  FormolIflsunR  in  die  A.  femoralis)  mit  lierausge- 
Iten  Spsngen,  die  den  KrOnleinscben  Linien  entsprechen.  Ansiciit  von  llnJus  zeigt  bei  erlialtener  Durt  mater  die  Aiu- 
ag  des  Gehima,  Situs  des  Bulbus  ocull  mit  PerioriiJti  und  Trlnciüirflmi,  AnttviB  'imnwWmw.  ZdlMi  det  WirtM- 
lei  und  d—  Vsrtouf  der  A.  «cafaiBe«  madia,  Ansidit  yoa  rechts  <ie  Life  des  GeUra«. 

hnoidcs  und  Pia  ausspannen.  Nur  an  der  oberen  Fläche  zieht  die  Arachnoides  glatt 

die  Furchen  und  Windungen  hinweg ;  an  den  Seiten  und  der  Basis  senkt  sie  sich 
ein  Weniges  in  die  Furchen  ein,  wiederholt  also  bei  praller  Füllunc^  des  p^eschlos- 
n  Subdurairaumes  vergröbert  das  Windungsrelief.  Auch  die  Überfläche  der  Arachnoides 
hrt  die  Innenfläche  des  Schädels  nicht,  ist  vielmehr  durch  die  Dura  mater  und  den 
luralranm  davon  getrennt  Die  an  der  Oberfläche  des  Gehirns  verlaufenden  Arterien 


Fig.  71.  Krsniozerebral«  Topographie  nach  Fr.  W.  MQller  (Archiv  L  Anat.  u.  Pbysioi.  1908). 
Der  ScMdd  Ist  «uf  die  Ohf^Aoteahorizoiittle  «ffeBüert  Die  Grenieir  der  Sdildefkeediea  sind 

punktiert.  Durch  +  bezeichnet  ist  die  Stelle  des  Tuber  parietale.  Schraffiert  ist  die  im  Text 
erwAbntc  Grube  im  Bereich  des  g^xiQen  KeiibeinßQgels,  unten  eine  nach  hinten  ziehende  Furche, 
die  iia  AllfemelflCB  der  I.  SdilifcafkiKlie  des  GeliinM  eniepriclit  Die  mit  SSt  and  SS«  bexeieh- 
netcD,  schraffierten  FUchen  stellen  zwei  Grcnzflllc  von  Einsenkungen  des  Sclildcldachcs  dar,  also 
variable  Mulden  am  Scbideldacb,  in  die  die  Grube  ausUufL  Es  kann  also  die  Mulde  entweder 
Meli  fSSi)  eder  gdiegea  <SS«)  verlaafcn.  Nur  In  lemersii,  eehr  seltenen  Falles  würde  ele  eich 
mit  dem  Rimus  posterior  der  Fossa  Sylvii  dccitcn.  Fs  ist  also  allein  niis  dem  Windungsrellef 
der  Schltfengegend  dea  Scbldels  kein  Schluß  auf  die  Lage  der  Fossa  Sylvii  mOglich.  Sc  = 
Solem  oeBtnIis.  FOr  deeten  Projektion  gilt  nniflrlieb  das  Gleidie. 

also  vor  Kompressionen  geschützt,  wenn  sich  das  Gehirn  unter  dem  Einfluß  der  Puls- 
e  gegen  die  Schädelwand  bewegt.  Diese  Pulsation  findet  ihren  Ausgleicli  in  der 
hnoidealflüssigkeit,  die  nach  dem  Rückenmark  hin  ausweichen  kann.  Die  Juga  cerc- 
a  und  Impressiones  digitatae  sind  nidit  unmittelbare  „Abdrücke"  des  Qehirnreliefs, 
vielmehr  Produkte  der  unter  gleichmaBigem  Druck  rhythmisch  die  Sdiädelwand  treffen- 
Arachnoides.    Durch  diese  juga  und  Impressionen  werden  innerhalb  der  einzelnen 
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Schadeljrruben,  in  denen  die  Hauptlappen  fixiert  sind  (s.  oben),  die  einzelnen  Bezirke  c 
Arachnoides  und  mit  ihr  des  Gehirns  wiederum  für  sich  festgelegt.  Verschiebungen  (| 
Arachnoides  gegen  die  Dura  selbst  werden  dadurch  verhindert  (Fr.  \V .  MälUr). 

Eine  Übereinstimmung  des  Windungsreliefs  des  Gehirns  mit  äußerlich  am  Schac 
abtasibaren  Furchen  und  Wölbungen  besteht  demnach  als  Regel  nicht  (Fig.  71).  U( 
aber  gibt  es  dnige  wenige  tastbare  Unebenheiten,  die  Im  Groben  Beziehungen  zum  C 
hlm  besitzen,  obwohl  auch  sie  nicht  bei  allen  Menschen  gleich  gut  ausgebildet  sind.  \ 
Kindern  und  Frauen  sind  sie  oft  leichter  nachweisbar  als  bei  Männern,  wo  die  ebeah 

als  Vorsprünge  abtastbaren  Vorsprüi 
des  M.  temporal  is  das  Qehirnrelief  w 
decken.  Im  Bereich  des  großen  Keilbci 
flugels,  nahe  dem  Scheitelbein  ist  ko 
stant  eine  Grube  abtastbar  (Fig.  71),  ( 
fiber  skh  hn  Bereich  des  Stirnbeins  a 
unter  sich,  also  un  Bereich  der  Schnn 
des  Schläfenbeins  und  Scheitelbeins  d| 
wulstige  Hervorragung  abgrenzt.  II 
Grube  entspricht  der  Stelle  der  Fos 
Sylvii,  die  breit  zwischen  Stirn-  u 
-s  Schlaf cnlappen  liegt  ( I  runc.  foss.  S.5i 
I  Der  obere  Wulst  entspricht  dem  Gyi 
^  frontalis  III,  der  untere  Wulst  dem  Qyi 
temporalis  I  und  II.  Letzterer  kann  1 
manchen  Menschen  auch  gesondert] 
starker  Wulst  durcli  den  M.  tempwri 
hindiirchgetastct  werden.  Konstant 
auch  die  Lage  des  Tuber  parietale  ut 
dem  Qyrus  supramarginalis.  Die 
Punkt  ist  zugleich  der  einzige,  der  ben 
beim  Kinde  diese  Lage  besitzt,  wähn 
im  Übrigen  beim  Kinde  ganz  andere  Ti 
des  Oehirns  unter  den  Knochen  der  S 
tenwand  des  Schädels  Hennen,  als  später.  Das  Scheitelbein  reicht  beim  Kinde  relatix  v 
weiter  nach  abwärts,  die  Scliuppe  des  Schläfenbeins  ist  niedrig  und  liepft  nicht  in  der  Seiti 
wand  des  Schädels,  sondern  geiiort  der  Schädelbasis  an  ;  der  M.  temporalis  bedeckt  daher  ei 
sehr  viel  sclunaiere  Flache  als  später.  Die  Schläfenbeinschuppe  und  der  M.  temporalis  st 
gen  mit  zunehmendem  Schidelwachstum  in  die  Höhe  und  schieben  sich  dabei  über  die  <l 
hirnoberflache  hinweg.  | 

Eine  Lokalisation  der  Gehirnoberfläche  auf  der  Schädelwand  ist  durch  die  wenis 
konstanten  abtastbaren  Unebenheiten  aber  nur  in  großen  Zügen  möglidi.  So  verläuft  | 

Fossa  Sylvii  von  der  oben  erwähnten  Grube  sanft  nach  rückwärts  gebogen  bis  unterh] 
des  Tuber  parietale.  Die  mehr  oder  weniger  abgerundete  Spitze  des  Schläfenlappens  (F 
lus  temporalis)  lie.Lrt  hinter  der  oben  erwähnten  Grube  im  nroßen  Kcilbeinflügel.  Eini 
Anhaltspunkte  gewähren  dann  weiterhin  folgende  Beziehungen,  ts  liegt 


Fig.  72. 


Digitized  by  Google 


53 


.  Die  Teilung  der  Fossa  Sylvü  in  einen 

Rantus  anterior  und  posterior  .  .  .  4,0—4,5  cm  über  der  Mitte  des  Jodiboffens. 
!.  Das  untere  Ende  des  Suicus  centralis  etwa  5  cm  senkrecht  über  dem  Kiefer^lenk. 
i.  Der  Oyrus  frontalis  I  und  II    ...  unter  dem  Tuber  frontale. 
.  Die  Fissura  parieto-occipitalis  ...  6  cm  oberhalb  der  Protuberantia  oodpitalis 

externa  (mit  dem  Zirkel  gemessen). 


Fifr 


Fig.  72,  73.  Frontopcfalcr  Typii-;  der  Gchirnlacf  bei  kurzem  Schldal 
(Fig.  71)  und  occipitopeuler  Typus  bei  Uogem  ScbAdel  (Fig.  72).  Nteh 
Frorlep.  Mu  stodlefe  dieae  MMer  in  EiueUMa  dardi,  Indem  naa 

die  Lage  identischer  Bezirke  (Zcntralfurche,  Fossa  Sylvü  usw )  und 
dta  Lage  der  gleichen  Gcfllk  (A.  meninge«,  Sinus  transversus)  zum 

Skden  prOlt 

Diese  Angaben  (Frodep)  haben  indes  nur  relativen  Wert  und  bedürfen  in  jedem 

le  der  Korrektur  nach  den  Verhältnissen  der  Schädelform.  Bei  langen  Schädeln  mit 
rk  nach  hinten  vortretendem  Hinterhaupt  liegt  das  Gehirn  mehr  nach  hinten  und  ab- 
:ts  gesenkt  (occipitopctalcr  Typus,  s.  Fig.  73),  während  bei  kurzen  Schädchi,  wenig 
h  hinten  vortretendem  Hinterhaupt  und  nach  aufwärts  schauender  Protuberantia  occipi- 
s  externa  das  ganze  Gehirn  (Fig.  72)  nach  vorn  verschoben  liegt  (frontopetaler  Typus), 
ter  „langen"  und  „kurzen"  Schädeln  ist  hier  nur  die  «ösoUUe  Länge  verstanden,  wäh* 
d  der  LSngen-Breitenindex,  d.  h.  ob  Lang-  oder  Kurzschädel,  keinen  Einfluß  besitzt 
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Wichtig  ist  dagegen  das  Maß,  das  die  Entfernung  der  Protubcrantia  occipitalis  exte 
vom  äußeren  Gehörgang  angibt.  Die  Unterschiede  in  der  Lage  des  Gehirns  können  in  i 
äußersten  Fällen,  w  te  die  Figuren  zeigen,  beträchtlich  sein.  Sie  kommen  am  besten  zum  / 
druck  in  dem  Verlauf  der  unteren  Orenie.  Diese  verliuft  im  ersten  Qrenzfall,  wi«  ihn 
Figur  72  dartut  (frontopetaler  Typus)  so^  daß  sie  mit  der  horizontalen  einen  nach  I 
ten  offenen  Winicel  von  10<*  bildet,  un  zweiten,  wie  ihn  die  Figur  73  zeigt  (ocdp 
petaler  Typus),  mit  der  gleichen  Linie  einen  nach  vorn  offenen  Winkel  von  15<>. 
Lage  der  Gehirne  in  den  beiden  Schädeln  zeigt  im  ersten  Falle  die  höchste  E 
bung  unter  dem  Tuber  parietale  mit  steilem  Abfall  nach  hinten,  im  anderen  Falle  liegt 
unter  der  Koronarnaht  und  senkt  sich  in  sanftem  Bogen  nach  hinten.  Die  Zentralfui 
steigt  im  ersten  Falle  steil  empor,  im  anderen  Falle  geht  sie  schräg  nach  hinten. 
Orenzfälle  differieren  hier  um  einen  Winkel  von 

Anwendung. 

Für  das  praktische  Bedürfnis  werden  all  diese  Bestimmungen  am  besten  durch  das  Krönlein 
Schema  zusammengefaßt  (s.  oben  und  Fig.  öQ).  Verbindet  man  den  Schnittpunkt  der  Linien  2  ui 
mit  dem  Punkt,  wo  die  Linie  3  den  Scheitel  schnehlet,  so  erhält  man  Zcntralfurche.  Halbiert  man 
spitzen  Winkel,  den  diese  Linie  mit  der  Linie  2  bildrt,  so  erhält  mnn  die  Verlaufsrichtung  der  F 
Sylvti.  Der  von  den  Linien  I,  2,  3  und  5  eingeschlossene  rechteckige  Bezirk  enthält  dann  den  SdUj 
läppen  (Abszesae.  Eindringen  In  die  nritflete  Schidelgrube).  Auf  diese  Weite  Ist  es  möglich,  sidi 
Eröffnung  der  Schädelhöhle  über  die  Lage  der  Hauptgebiete  des  Gehirns  klar  zu  werden,  um  je  1 
der  Indikation  die  Stelle  der  Eröffnung  ZU  bestimmen.  Die  exakte  Anlage  des  Linicnsystcms  wint  4 
besondere  Apparate  erleichtert 

Das  Kleinhirn  ist  einseitig  oder  doppelseitig  nadi  Abtragung  der  Nacfcenmuskulatnr  und 
slimmter  Teile  der  Hinterhauptsschuppe  zugingUdi.  Beim  Eingriff  am  Knochen  soll  die  Lage  des  S 
transvcrsus  beachtet  werden.  Um  ihn  at  sdwncfl,  darf  man  die  Höhe  des  Prooeasns  mastoides  i 
aufwärts  nicht  überschreiten  (Fig.  78). 

Die  Lokalisationsverhältnisse  der  QroBhirnrtnde  sind  durch  das  Studium  der  Kopfverietzui 
im  Kriege  ia  vieler  Hinsidit  genauer  bekannt  gewoiden,  da  es  bis  dahin  der  Fall  gewesen  ist  (Klei 
Die  beifolgenden  Skizzen  geben  das  klinisch  Wichtige  wieder  (Fig.  74  ,  75). 

Die  Stirnwindungen  enthalten  vor  allem  Apparate,  die  im  Dienste  der  Affekte  stehen.  Affd 
Störungen  folgen  den  Verletzungen  dieser  Zone.  Abnorme  Haltungen  und  zwangsroäOige  Ausdrt 
oeweguflgen  shid  an  Verletzimgeii  oberer  oder  tieferer  Teile  des  StIniUtiM  gekaflpft  Die  3.  StinI 
dung  (Rroca)  enthält  Apparaft-  7iir  Regelunj^  de^  Ochrauches  der  motorischen  Zentren,  insbcson 
solche  für  die  benachbarten  Zentren  des  Gesichts  und  der  Zunge.  Diese  sind  einseitig  links  (bei  R( 
"  Sern)  ausgebildet 

Die  vwäere  Zentraltvindung  enthilt  die  motorischen  Zentren  (Ursprfinge  der  PyramidenlM 
gruppiert  nach  Oelenkgebicten  ;  es  folgen  sich  vom  Scheitel  ab  nach  abwärts  Zehen-  und  Fußgele 
Knie-  und  Hüftgelenk ;  dann  Hals  und  Rumpf,  Schulter-  und  Ellbogcngelenk,  Handgelenk,  ulnare 
ger.  radiale  Finger  Gesichtsmuskeln,  Zunge.  Im  otiersten  Teil  der  Zentralwindung  und  im  Lob 
paracentralis  liegt  das  Zentrum  fQr  die  Regelung  der  Harnentleerung.  —  Die  kinetischen  Engramme 
HandfertißkeitLii  liegen  beiderseits  in  der  vorderen  Zentralwindiinp  Hie  das  Handeln  der  linken  E: 
mität  regelnden  Anleitungen,  die  dem  rechten  Gehirn  zufließen,  stammen  aus  dem  linken  Scfaeitella] 
oder  aus  Balkenfasera  des  linken  Scfaeltellappens  oder  dem  Balken  selbst  (nnd  umgekehrt). 

Am  hinteren  Rande  der  Zeniral furche,  tiereits  der  hinteren  Zentratwindun^  angehörig,  ist  Sehn 
und  Temperatursinn  lokalisiert,  während  in  der  hinteren  Zentral'.s  iruliing,  auch  noch  den  Sulais  f 
centralis  überschreitend,  Gelenk-  und  Berührungsempfindlichkeit  lokalisiert  ist,  zu  ot>erst  für  Fui! 
Unterschenkel,  dann  Oberschenkel,  dann  Rumpf,  dann  Oberarm,  Unterarm,  Hand,  Daumen,  Trigemi 
Der  hintere  Teil  des  Scheitellappens  enthält  obeibalb  des  Endes  der  Fossa  SylvH  Apparate,  deren  i 
Schaltung  zu  Bewegungslosigkeit  oder  Bewegungsarmut  mit  Katalepsie  führt. 
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lA.  75.  Oberfllchc  des  GroDhims  von  außen  und  von  medial  mit  den  Rindenbezirken.  Unter  Benutrunß  der  Um- 
i&ic  von  O.  Schultz«;  eingednickie  Bezirke  auf  Grund  der  Darstellung  von  Kleist:  Die  Himvcrici/ungen  in  ihrer  Be- 

ftr  de  LokiUflMiOQ  der  HirnftmWoiifii,  ZMdir.  lOr  P^hiMiie,  Bd.  74.  liM& 
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Im  Lobulus  partetalis  supcriur  und  inferiur  liegt  hinter  der  sensiblen  Zone  eine  Zone  für  d 
Mudcelslmi.  Auch  diese  sdieint  nur  einseitig  links  eatwidcelt  xn  sein. 

Im  SchlSftnlappen,  und  zwar  im  Qyrus  temporalis  superior,  mehr  vom,  liegt  das  Zentrun 
das  Wortsinnverständnis   weiter  hinten  ein  solches  für  den  Sprachimpuls. 

Der  titaterhauptslappen  enthalt  auf  beiden  Lippen  der  Fissura  calcarina  die  Lokalisation  da 
OptOcusbahtt,  und  xwar  oberhalb  der  Fissur  ffir  die  aus  der  unteren  Hilfte  der  Netzhaut  stammcnda 
Reize,  unterhalb  ihrer  ffir  die  aus  der  oberen  Hälfte  des  Gesichtsfeldes.  Die  von  der  JMalnila  stanuaci 
den  Reize  scheinen  in  der  Tiefe  der  Pissura  calcarina  selbst  lokalisiert  zu  sein.  [ 

Unterhalb  dieses  Sehzentrunis  wird  das  Zentrum  für  die  Verengerung  der  Pupille  vermutet.  Q 
optisch-riurolichen  Erinnerungsbilder  werden  fan  Cuneus  lokalisiert»  können  auch  in  10  Prozent  d 
Fille  auf  die  Konvexität  des  Hinterhauptslappens  übergreifen. 

Im  Qyrus  supramar^inalh,  dort  wo  Scheitel-  Schläfen-  und  Hintcrhauptslappen  rusammtrnstoßa 
scheinen  Apparate  für  das  Denken  vorhanden  zu  sein.  Rcchensturungcii  sind  hier  lokalisiert.  Für  dl 
Rechnen  hat  die  Ihike  Hemitphiie  kdn  Obergewicht  Das  hflhcre  (produktive)  Redinen  nis  bahn 
optische  Funktion  ist  wohl  fan  Hfailerhauptslappen  lokalisiert 

3.  Innere  Topographie  des  Oehirns.  (Fig.  79,  80.) 

Die  ffir  den  KUniaisten  wichtigsten  Verhiltnisse  deren  Kenntnis  unerliBlich  ist  i\A 

des  Sitzes  von  Geschwülsten,  Blutungsherden  usw.),  seien  hier  kurz  /usanimcntjestelU. 

1.  Lage  der  Pyramidenbaha.  Sie  sammelt  die  von  den  Pyraniidenzellen  der  vorderen  Zentr 
Windung  ausgehenden  Nervenfasern.  Die  vom  oberen  und  seitlichen  Teil  der  Zentratwindung  kc 
menden  Fasern  reichen  bis  ins  Rfickenmark  (kortiko^plnale  Bahn),  die  von  den  Zentren  für  Gesic 
Ziinpe  usw.  kommenden  endi^um  an  den  l  Tsprungskernen  der  motorischen  Gehirnnerven  (kortiko-ba 
bare  Bahn).  Die  kortiko-bulbärc  Balm  tritt  in  der  Medulia  oblongata  auf  die  Icontralaterale  Seite  übq 
und  endet  in  den  motorischen  Kernen  der  Oehimnerven.  (Ober  die  kortiko-bulbire  Fazialisbahn  s 
unten  Seite  73.)  Die  kortiko«spinale  Bahn  erleidet  eine  unvollständige  Kreuzung  (Pyramidenseiten-  ihk 
Pyramidenvorderstrang).  Die  gesamte  Pyramidenbahn  liegt  zunächst  in  der  weißen  Substanz  des  Cen 
trum  scmiuvaic  und  tritt  in  einige  Bündel  gesondert,  in  die  innere  Kapsel.  Hier  liegt  genau  im  KnH 
die  Bahn  des  N.  hypoglossus  dicht  davor  die  des  Facialis.  In  den  vorderen  iwei  Dritteln  des  binleiti 
Schenkels  liegt  die  kortiko-sphiale  Bahn.  Weiter  nach  abwirts  liegt  die  Pyramidenbahn  in  der  MitH 
des  Hirnschenkelfußes. 

Z  Lage  der  Schleifenbahn.  Wichtig  ist  vor  allem  die  sog.  mediale  Schleife.  Sie  ist  das  Gegen 
stfick  zur  Pyramidenbahn,  indem  sie  die  mit  den  hinteren  Wurzeln  in  das  ROdcenmark  efaitretenda 

Reize  zum  Gehirn  leitet.  Die  langen,  aus  dem  Rückenmark  aufsteigenden  Bahnen  sind  solche  für  B< 
rübrungs-  Schmerz-,  Temperaturempfindung  an  Rumpt  und  Extremitäten  und  solche  für  den  Muskel 
sinn  der  gleichen  Oebiete.  Erstere  (zweites  Neuron)  kreuzen  sich  und  liegen  im  Seitenstrang.  Sie  fük 
ren  die  in  die  graue  Substanz  des  Rildcenmarks  (erstes  Neuron)  gelangten  Reize  weiter  nach  auf 
wärts,  letztere  eiuli^en  in  den  Hintcrstrangskemen  der  Medulla  oblongata  (erstes  Neuron)  und  laufe: 
(zweites  Neuron)  sich  kreuzend  in  der  .  Medulla  oblongata  weiter.  Hier  treten  die  zweiten  Neuro» 
der  sensiblen  Hirnnerven  hinzu.  Das  ganze  Bfindel  der  zweiten  sensiblen  Neurone  biMet  die  medial 
Schletfe.  Sie  liegt  im  E^ch  des  Hirnschenkels  und  endet  im  ventralen  Teil  des  Thalamus.  Die  voi 
hier  ausgehenden  Bahnen  verbinden  den  Thalamus  mit  der  Körperfühlsphrire  im  ScheitdLippen  um 
der  hinteren  Zentralwindung.  Diese  das  dritte  Neuron  bildenden  Bahnen  liegen  teils  im  hinteren  Dritte 
des  hinteren  Schenkels  der  Inneren  Kapsel,  'teils  durchsetzen  sie  den  Linsenkem. 

Die  laterale  Schleife,  die  hauptsächlich  zentrale  Akustikusbahn  ist,  tritt  zum  Corpus  genicul: 
tum  mediale  und  hinteren  Vierhü^^el,  von  wo  ein  Endncuron  zum  Oehörzentrum  zieht,  ettenfalls  in 
hintersten  Teil  der  inneren  Kapsel  liegend. 

3.  Bahnen,  die  das  Stimhim  mit  der  BrOcke  verbinden  (frontale  BrOckenbahn),  liegen  hn  vor 
dersten  Teil  der  inneren  Kapsel  und  im  medialen  Teil  des  HirMchenkelfußes.  Balmen,  die  Scheitel-  \in 
Hinterhauptslappen  mit  der  Brücke  verbinden,  liegen  im  hinteren  Teil  der  inneren  Kapsel  und  im  seil 
liehen  l>ittel  des  HiriiscIienkeltuUes.  Sic  sind  sensibel  und  ziehen  nach  Umschaltungen  in  der  Brfidt 
m  die  kontralaterale  laeinhimhemisphäre.  Im  hmtersten  Teil  der  inneren  Kapsel  liegt  endlich  die  vo 
da  in  den  Occipitallappen  ausstrahlende  Sehbahn. 
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I)as  Kleinhirn  ist  das  Tonusorgan  des  Körpas.  Es  steht  mit  allen  zentripetalen  Bahnen,  die  uns 
die  Lage  des  Körpers  im  Raum  orientieren  (Muskel-,  Gelenk-  usw.  Empfindungen,  N.  vestibularis, 
.-amuskeln  usw.)  in  Vcrbuiduti^  und  ixTsitzt  zentrifugale,  aut  die  Innervation  der  Muskeln  einwir- 
ie  Balmeii.  Von  dea  drei  Stielen  des  Kleintiirns  fOfiren  die  Brflcbenanne  und  Cmpor«  restiformia 
/cntripctalcn  Bahnen,  während  die  zentrifugalen  durch  die  Bindearme  gehen ;  weiterhin  liegt  in 
r  Bahn  der  Nucleu»  ruber.  [)essen  Bahnen,  vor  allem  der  Tractus  rubio-spinalis,  schließen  sich  an. 

4.  GefSsse  des  Gehirns. 

Die  arteriellen  Zuflußbahnen  für  das  Gehirn  liegen  in  der  A.  vertebralis  und  der 
tis  interna  und  bilden  an  der  Basis  des  Oehirns  den  in  der  Cisterna  basalis  der  wei- 
Hirnhaut  gelegenen  typischen  Circulus  arteriosiis  (Wiliisi)  (s.  Fig.  68). 
Die  A.  vertebralis  tritt,  bald  nach  ihrem  Ursprung  aus  der  A.  subclavia  (s.  Fig.  164, 
179,  183),  in  das  For.  transversariiikn  des  Querfortsatzes  des  6.  Haiswirbels,  durch- 
i  die  Querforisätze  aller  nach  oben  sich  anschließenden  Halswirbel,  verlauft  in  dem 
US  art.  vert  des  Atlas  medianwärts  (Fig.  92, 93),  durchbohrt  die  Membrana  atlantoocdpi- 
posterior,  dann  die  Dura,  gelangt  vor  die  Medulla  oblongata  und  vereinigt  sich  an 
n  vorderem  Rande  mit  der  gleichnamigen  Arterie  der  anderen  Seite  zu  der  A.  basi- 
.  Diese  liegt  in  dem  Sufcus  basilaris  des  Pens  und  teilt  sich  an  dem  vorderen  Rande 
Brücke  in  ihre  Endäste,  die  beiden  Artt.  cerebri  posteriores. 

Die  A.  carotis  interna  (s.  Fig.  94,  162,  174),  in  der  Höhe  des  oberen  Schildknorpel- 
es  aus  der  Teilung  der  Carotis  communis  hervorgegangen,  läuft,  ohne  Aste  abzu- 
n,  neben  der  lateralen  Wand  des  Pharynx  zur  Schidelbasis,  von  der  Carotis  externa 
h  die  Mm.  styloglossus  und  stylopharyngeus  getrennt.  Ihr  Verlauf  durch  die  Sdi&del- 

.  ist  bereits  oben  beschrieben  worden  (Seite  45). 

Nach  Durchtritt  durch  die  Dura  gelangt  die  Carotis  interna  in  den  Winkel  zwischen 
US  imd  Trachis  opticus  an  die  Basis  des  Gehirns  (s.  Fig.  68).  Hier  teilt  sie  sich  in 

Hauptsätze,  die  A.  cerebri  anterior  und  die  A.  cerebri  media. 

Die  von  der  A.  vertebralis  (A.  basilaris)  zum  Gehirn  verlaufenden  Hauptaste  sind: 

1.  A.  C£rebelli  inferior  posterior,  aus  der  A.  vertebralis  zur  unteren  Kleinhirnfläche. 

2.  A.  cerebelU  inferior  atUerior  aus  der  A.  basilaris  zur  unteren  Kleinhirnfliche. 

3.  A.  cerebelU  superior;  entsteht  aus  der  A.  basilaris  am  vorderen  Brfickenrand  und 
stelt  sich  an  der  oberen  Kleinhirnfläche. 

4.  A.  cerebri  pmtierior,  der  paarige  Endast  der  A.  basilaris,  von  der  vorigen  durch 
N.  oculomotorius  am  Ursprung  getrennt,  zum  Hinterhauptlappen  und  dem  größten 
des  Schläfenlappens.  Mit  der  A.  carotis  interna  ist  sie  durch  die  A.  communicans  po- 

or  verbunden. 

5.  A.  auditiva  interna  aus  der  A.  basilaris,  die  durch  den  Meatus  auditorius  internus 
it  innere  Ohr  gelangt 

Von  der  Carotis  interna  verlaufen  zum  Oehim: 

1.  A,  cerebri  enierior;  sie  läuft  dorsal  vom  N.  opticus,  diesen  kreuzend,  medial- 
s  und  nadl  vom  zu  der  gleichnamigen  Arterie  der  anderen  Seite,  mit  der  sie  sich  durch 

.1.  communicans  anterior  verbindet;  sie  umziclit  dann  das  Genu  corporis  callosi  und 
iuft  auf  dem  Raiken,  diesen  versorgend,  nadi  hinten  und  verästelt  sich  an  der  media- 
Hemisphärenfläche. 

2.  Die  A.  cerebri  media;  dringt  in  die  Fossa  cerebri  lateralis  (Sylvii)  ein  und  tritt 
•tirao«  Sdidtel-  und  Schlifenlappen  sowie  zur  Insel. 
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Fig.  78.  Kleinhirn  von  binren  her  durch  Abtragung  des  Hinterhtuptbeins  freigelegt;  Sinus  transvenua,  du 
pia  mater. 

Fig.  79.   Schema  der  Pyramiden-  und  Schleifenbahn  unter  Zugrundelegung  des  Schemas  von  Hermann  a 
ringen  Modifikationen.   (Aus  dem  Lehrbuch  der  Topographischen  Anatomie  von  Frz.  Hermann.) 
Flg.  80.    Schema  der  Schleifenbahn  nach  Hermann. 

3.  A.  chorioidea;  läuft  längs  des  Tractus  opticus  nach  hinten  zum  unteren  Horn 
Seitenvcntrikels,  um  in  den  Plexus  chorioides  lateralis  einzutreten. 

4.  A.  communicans  posterior  s.  oben.    :  •  ■ 

Die  Venen  des  Gehirns,  deren  Übergang  in  die  Sinus  oben  besprochen  wurde, 
laufen  nicht  in  Begleitung  der  Arterien,  sondern  unabhängig  von  ihnen.  Dies  Vertu 
ist  in  der  Entwicklungsgeschichte  der  Sinus  begründet  (s.  oben  S.  22).  Teils  ziehet 
aufwärts  zum  Sinus  sagittalis  superior,  teils  zu  dem  Sinus  der  Basis.  Aus  dem  In 
tritt  nach  hinten  in  den  Sinus  rectus  die  V.  cerebri  magna  (Galeni),  die  aus  dem 
sammenfluß  der  in  die  Tela  chorioides  des  3.  Ventrikels  eingeschlossenen  Vena  choric 
und  der  V.  terminalis  entsteht. 

Hnwendung. 

Die  aus  der  A.  cerebn'  stammenden,  zur  Hirnrinde  gehenden  Aste  treten  nicht  in  nennetia 
Anastomose  und  sind  als  Endarterien  aufzufassen.  Hieraus  folgt,  daß  bei  Verschluß  eines  Ast» 
B.  durch  Embolie)  das  von  dem  Ast  versorgte  Rindengebiet  außer  Ernährung  gesetzt  wird.  Si 
gen  in  dem  innervierten  Teifc  sind  die  Folge. 

Der  Circulus  arteriosus  Willisii,  der  ja  entwicklungsgeschichth'chen  Vorgängen  sein  Dasein 
dankt  (S.  21,  10Q),  reicht  als  Mittel  zur  Ausgleichung  von  Druckschwankungen  nur  bei  jugend] 
Personen  hin.  Nicht  aber  genügt  er,  um  die  schweren  Folgen  aufzuhaften,  die  sich  an  einseitig« 
terbindung  der  A.  carotis  interna  älterer  Leute  angeschlossen  haben,  so  daß  in  der  Praxis  vor  di 
Eingriff  gewarnt  wird.    Dagegen  ist  einseitige  Unterbindung  der  A.  vertebralis  statthaft. 

VII.  Gehörorgan. 

An  den  knorpeligen  Gehörgang  grenzt  vorn  die  Gl.  parotis  mit  ihrem  als  Pr< 
sus  rctromandibularis  bezeichneten  Teil.    Die  vordere  und  untere  Wand  des  knöche 
Ganges  ist  von  der  dünnen  Platte  der  Pars  tympanica  (Os  tympanicum)  des  SchlJ 
beins  gebildet.  Sic  ist  gleichsam  die  Scheidewand  zwischen  dem  Kiefergelenk  und 
äußeren  Gehörgang  (s.  Fig.  83),  gemeinsam  mit  der  vorderen  Wand  des  knorpeligen 

hörganges.  Von  dieser  L 
beziehung  überzeugt  man 
leicht,  indem  man  den  klc 
Finger  in  den  Gehörgang 
führt  und  gleichzeitig  I 
bewegungen  ausführt, 
fühlt  dann  durch  den  k 
peligen  Gehörgang  bind 
deutlich  die  Bewegungen 
Unterkiefers  im  Gelenk. 
obere  Wand  trennt  den  C 
von  der  mittleren  Sehl 
grübe  und  ist  von  spoa 
ser  Knochensubstanz  gebil 


K  Knorpel. 

>.  5.  =  incisura  San- 

torinL 
m.  I.  Trommelfell, 
«  +  >  =  knorpliger, 
c  =  knOchencr  Gehör- 

Fig.  76.  Mciall- 
ausRuD  des  Äußeren 
rechten  Ohres  von  ob»  n 
und  Fig.  77  Quer- 
schnitte des  Sulleren 
GehOreanges  (letztere 
mit  AtaUangaben  des 
roOen  und  kleinen 
urchmessers  nach 
Bezold).  Der  Ausguß 
in  der  Stellung  ge- 
zeichnet, als  ob  er  aus 
dem  rechten  Ohre 
herauseezoRcn  wäre. 
(Nach  Brohl), 
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Fi(.  81.  ScfaematiMbe  Obersicbt  fiber  die  Lagp  des  GehArorgsos  im  Schidel:  Linkes  Geböroron  von  voroe  g/t- 
shcn  (aidi  BrShlV  I.  ObnniMdiel,  2.  GehOrgang,  3w^MtleBMhle,  4.  Tubt  EuMaehii,  &  Antram,  0.  Medimebene,  o  obere, 

unrtrt-,  \  vordere,  h  hintere  GehArgangSwand,  a  b  GchOfKangsachse,  c  d  Antrum— Pauken  Tubenachse,  e  f  Durch- 
»esser  der  nacb  vorn  verliag^nen  TromawIfeUebeoc^  g  Scbnittpunkt  der  GebOrg^uigscbse  mit  dem  Trommelfell,  k  i  veni- 
■Ic  TnMiincUblladMe.  (Nach  BrOliL) 

^  gefb  =  Deklination  des  TrommelMts  (5(X% 

<^  *  g  \i  =  Inklination  des  Trommelfells  (45"). 

Fig.  82.  Sitttt  des  Inneren  und  Miltdobres.  Das  Pripant  war  in  FonnaUn  gpbinet  und  ist  dann  in  Salzslure 
ittnikt  worden.  Die  Zdehamig  gib«  die  VefMItnisfe  eloea  rediiaa  GaMwigana«  wieder;  teSehas  daa  M.  taoaar  tympani 
t  durchgeschnitten,  der  Stapes  vom  Incus  gelobt.  Die  vordere  Hlliha  daa  weidian  Mp«f«tta  lat  nach  voro,  die  IdMera 

ich  hinten  heruntergezogen,  um  die  Tuba  auditiva  zu  demonstrieren. 

;icht  selten  setzen  sich  die  Cclliilae  mastoideae  in  die  obere  Wand  fort.  Die  hintere  Wand 
es  knöchernen  Gehörganges  ist  sehr  verschieden  stark  ;  oft  ist  sie  nur  eine  dünne  Knochen- 
tasse,  so  daß  die  Zellen  des  Warzenfortsatzes  dicht  angrenzen  (s.  Fig.  83,  86). 

Die  Abbildung  76/77  zeigt  die  Krümmungen  des  rechten  äußeren  ücliürganges,  von  denen 
ie  mit  a  und  b  bezeichneten  dem  knorpeligen,  die  mit  c  tiezeiciinete  dem  knöchernen  Oe- 
örgang  angehören.  Um  beide  Teile  des  Qehörganges  in  eine  Ebene  zu  bringen,  mu0 
tan  demnach  die  Ohmmsdiel  nach  hinten  und  oben  ziehen. 

Das  Trommelfell,  das  die  innere  Wand  des  Gehörganges  und  zugleich  die  äuBere 
^and  der  Paukenhöhle  bildet,  liegt  im  Kopf  so,  daß  1.  beide  Trommelfellebenen  sich 
)m  in  einem  Winkel  von  50"  schneiden  (Deklination  s.  Fig..  81,  Winkel  zwischen 
*ter  Linie  und  gestrichelter  Medianlinie) 

und  2.  sich  beide  Trommelfellebenen  unten  in  einem  Winkel  von  45*^  schneiden  (In- 
ination ;  s.  Fig.  81  Winkel  zwischen  gelber  und  blauer  Linie).  In  den  Umfang  des 
lommelfelles  ragen  die  schlanken  Teile  der  Qehörknödielchen  hinein  (Hammergriff,  der 
it  der  Mitte  des  Tr<mimelfells  verwadisen  ist,  Umbo,  Processus  brevis  und  langer  Am- 
»fortsatz),  während  die  Hauptteile  der  beiden  Knöchelchen  und  das  Hammer-Ambos- 
ilenk  oberhalb  des  Trommelfells  liegen.  Die  Unterscheidung  des  linken  und  rechten 
rommeifclls  ergibt  sich  aus  der  Lage  des  Hammert^riffs  (Stria  maüleolaris).  Am  rech- 
n  Trommelfell  liegt  er  rechts  oben,  am  linken  links  oben. 

Die  Ausdehnung  des  Mittclohrcs  (Paukenhöhle,  Cavum  tympani)  in  querer  Rieh- 
ng  ist  sehr  gering,  so  daß  die  laterale  Wand  der  Paukenhöhle,  d.  h.  das  Trommelfell, 
»n  der  medialen  Wand  an  der  engsten  Stelle  nur  ungefähr  2  Millimeter  entfernt  ist. 
ach  aufwärts  treten  die  Wände  weiter  auseinander. 

An  der  Paukenhöhle  haben  wir  sechs  Wände  zu  unterscheiden,  die  als  äuBere  und 
nere,  vordere,  untere,  hintere  und  obere  bezeichnet  werden  können.  Ganz  exakt  ist  das 
cht,  da  auch  die  innere  Wand  der  Paukenhöhle  sowie  das  Trommelfell  Inklination  und 
eklination  besitzt.  Die  „äußere"  Wand  sieht  also  eigentlich  schräg  nach  vorn  und  unten 
id  so  weiter. 

Die  seitliche  Wand  bildet  das  Trommelfell  ;  die  media! c  Wand  wird  von  der  knö- 
lernen  Umwandung  des  Labyrinths  gebildet  (Promontorium  mit  Fenestra  vestibuli,  in 
iT  die  Fußplatte  des  Steigbügels  beweglich  angelieftet  ist,  und  Fenestra  Cochleae,  einer 
embranöfi  versdilossenen  Öffnung  In  der  Wand  der  Scala  tympani).  Der  vorderen 
'and  liegt  das  Knie  des  Canalis  caroticus  nahe.  Die  Arterie  liegt  im  Canalls  caroticus 
s  Felsenbeins  (s.  S.  45)  und  ist  im  Bereich  der  rot  (Fig.  88)  dargestellten  Gegend  nur 
trch  eine  dünne  Knocbenlamelle  von  der  Paukenhöhle  getrennt.  Die  vordere  Wand  ist 
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an  der  medialen  Seite  unvollständig,  da  hier  d\c  JTuba  atidiiiva  in  die  Paukenhöhle  ein 
mündet.  Die  untere  Wand  wird  von  der  Unterfläche  der  Felsenbeinpyramide  gebildet 
besonders  von  dem  Teil  dieser  Fläche,  der  sich  der  Bulbus  der  V.  jugularis  anlegt.  Dich- 
auswärts  von  dieser  mündet  der  Aquaeductus  Cochleae  aus. 

Nicht  selten  ist  die  an  der  unteren  Fläche  des  Felsenbeins  gelegene  Fossa  jugularis 
welche  den  oberen  Bulbus  der  V.  jugularis  aufnimmt,  so  stark  ausgebildet,  daß  dadurd 
die  mediale  und  die  untere  Wand  der  Paukenhöhle  bedeutend  verdünnt  und  durchschei 
nend,  gelegentlich  sogar  durchbrochen  werden.  Diese  Stelle  war  in  dem  Präparat  dc: 
Fig.  86  stark  ausgebildet.  Sie  ist  blau  hervorgehoben. 

Die  hintere  Wand  der  Paukenhöhle  bildet  die  Verbindung  zu  den  lufthaltigen  Räu 
men  des  Warzenfortsatzes,  deren  niemals  fehlender  das  Antrunt  mastoideum  ist  (Fig.  70) 
Die  obere  Wand  endlich  ist  das  sehr  dünne,  in  der  mittleren  Schädelgrube  gelegene  Dad 


Fig.  &3.    SaRittalschnirt  durch  den  Varzenfortstt/,  iuBeren  Gehörgang  und  die  Fossa  mandibularis. 


des  obersten,  als  Kuppelraum  (Recessus  epitympanicus)  bezeichneten  Teiles  der  Pauken 
höhle,  das  Tegmen  tympani.  Es  deckt  auch  noch  einen  Teil  des  Antrum  mastoideum.  In  dei 
Platte  des  Tegmen  tympani  finden  sich  gelegentlich  kleine  Lücken.  Dann  grenzt  die  Schleim- 
haut der  Paukenhöhle  unmittelbar  an  die  Dura  mater. 

Die  Celtulae  mastoideac  sind  lufthaltige  Räume,  die  sich  an  das  Antrum  müstoideun^ 
anschließen.  Beim  Neugeborenen  ist  nur  das  Antrum  vorhanden  ;  es  kann  zeitlebens  ein 
ziger  Hohlraum  bleiben.  Meist  entstehen  (bis  zum  Ende  des  dritten  Lebensjahres)  daraus 
die  Zellen  des  Warzenfortsatzes,  die  sich  nach  hinten  (bis  zum  Sulcus  sigmoides)  und  in« 
Hinterhauptsbein  erstrecken,  nach  abwärts  bis  in  die  Spitze  des  Warzenfortsatzes,  nad 
oben  und  vorn  bis  in  den  Proc.  zygomaticus.  Die  Tube  und  das  Antrum  liegen  in  einer  gra- 
den,  die  Paukenhöhle  durchsetzenden  Linie  (vgl.  Fig.  85),  die  schräg  gegen  die  Schädel- 
basis abfällt. 
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Die  Figur  83  macht  eine  praktisch  wichtige  Lagebeziehung  des  Warzenfortsatzes  im 
)urchschnitt  deutlich.  Man  sieht  die  nahe  Lagebeziehung  des  (den  venösen  Sinus  transver- 
us  aufnehmenden)  Sulcus  transversus  zu  den  Celiulae  mastoideae.  Deutlicher  noch  ergibt 
ich  diese  Lagebeziehung  aus  den  Fig.  87—89.  Sie  sind  nach  Präparaten  gezeichnet,  in 
enen  die  äußere  Wand  des  Warzenfortsatzes  und  ein  Teil  seiner  Zellen  bis  auf  die  Außen- 
vand  des  Sulcus  transversus  fortgenommen  sind.  Der  Verlauf  dieses  Sulcus  ist  durch  die 
linzeichnung  des  (natürlich  an  der  Innenfläche  des  Präparates)  verlaufenden  Sinus  trans- 
ersus  (sigmoides)  in  blauer  Farbe  hervorgehoben.  Der  Sinus  und  der  Sulcus  trans- 
ersus  kann  so  weit  in  den  Processus  mastoides  vorspringen,  d^ß  er  seine  Außenwand  fast 
'erührt  und  nur  durch  eine  dünne  Knochenschicht  nach  außen  gedeckt  wird.  Die  Lage- 
>eziehung  des  Sinus  transversus  zum  Proc.  mastoides  ist  zunächst  insofern  wechselnd,  als 
ler  Sinus  an  der  Innenfläche  des  Processus  sehr  verschieden  weit  herunter  reicht  (vgl. 
•ig.  48  und  49).   Ferner  fällt  auch  der  Sinus  bald  mehr  in  den  Bereich  des  Processus,  bald 


Fig.  84  <nach  BrOhl). 

I.  Hypotj'inpanum;  2.  Mesotympanum;  3.  Epi- 
n-mpanum  <innere  Abt);  4.  Hammer  und  Amboß; 
5.  membr.  Sbrapnelli;  6.  lig.  mal.  lat.;  7.  laterale 
Hammer-AmboOfalte;  8.  lig.  mal.  sup.;  a  Prus- 
sakscher  Raum;  b  untere,  c  obere  Hammcr- 
AmboDbucht  (iuDerc  Abt.  des  Epir>'mpanum). 


Fig.  85.  Radiogramm  eines  GehOrorganpriparates,  bei  dem  Qucck> 
Silber  durch  die  Tuba  Eust.  in  die  Mittelohrriumc  gegossen  wurde 

(nach  Brohl). 

I.  Tuba  Eusuchii  (durch  Quecksilber  im  knorpligen  Teil  ausge- 
dehnt); 2.  cavum  tympani;  3.  antrum  mastoideum;  4.  celiulae 
mastoideae;  5.  sinus  transversus. 


»t  er  mehr  nach  hinten  gelagert  und  dadurch  von  dem  äußeren  Gehörgang  entfernter 
vgl.  Fig.  87,  89). 

Die  Gehörknöchelchen  liegen  mm  größten  Teil  in  der  oberen  Ausbuchtung  der  Pauken- 
öhle  (Recessus  epitympanicus  (vgl.  Fig.  82  und  84).  Sie  liegen  ganz  von  der  Pauken- 
öhlenschleimhaut  umhüllt  (ähnlich,  wie  die  Baucheingeweide  vom  Bauchfell).  Zwischen 
lammergriff  und  langem  Ambosfortsatz  verläuft  die  Chorda  tympani  (vgl.  oben  S.  19). 

In  der  hinteren  Wand  der  Paukenhöhle  liegt  der  Teil  des  Fazialiskanals,  der  unmittel- 
>ar  hinter  dem  Knie  gelegen  die  Verbindung  mit  dem  abwärtssteigenden  Teil  des  Kanals 
lerstcllt,  dicht  dahinter  und  oberhalb  der  durch  den  seitlichen  Bogengang  gebildete  Wulst, 
»eides  praktisch  äußerst  wichtige  Stellen.  Die  Figur  86  zeigt  den  erwähnten  Teil  des 
'azialiskanals. 

Er  springt  in  der  gelb  gehaltenen  Gegend  oberhalb  der  zum  Vestibulum  labyrinthi 
ührenden  Fenestra  ovalis  mehr  oder  weniger  in  die  Paukenhöhle  vor.    Die  Wand  des 
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Fi^.  K6.  Schllfenbein  mit  freigelegter  Paukenhöhle,  Anirutn  tympanicum  und  Cellulae  mtstoideae.  Man  sieht  i-- 
Lagebeziehung  des  N.  facialis,  der  V.  jugularis  und  der  A.  carotis  iotema  zur  Vand  der  Paulienhöhlc.  Die  betrefTcodcB 
Stellen  sind  gelb,  blau  und  rot  hervorgehoben. 

Fig.  87.  SchlAfenbein  mit  aurgcmeiOeltem  ProceMB»  ountoMe»  iNKl  Eimracoag  <kr  LitcbezicliiuiK  de«  SlaoSBO» 

versus  (bl«u  konturiert)  zum  Processus  mastoides. 


Kanaics  ist  hier  dünn,  oft  durch  sehe  inend,  gelegentlich  sogar  perforiert,  so  daß  der  Nen 
dann  nur  von  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  bedeckt  ist.  Die  Lage  des  horizontalen 
Bogenganges  ist  aus  der  Fig.  88  ersichtlich,  wo  der  Bogengang  aufgemeißelt  und  grüi 
dargestellt  ist. 

Vom  Labyrinth  (inneren  Ohr)  ist  für  uns  nur  die  allgemeine  Lage  von  Belang.  Jliltf 

kann  sich  hier  leicht  folgendermaßen  orientieren.  Verlängert  man  am  knöchernen  Schädel 
die  Achse  des  schräg  nach  außen  ins  Felsenbein  eintretenden  inneren  Gehörganges,  so  crhilt 
man  den  Verlauf  des  Fazialiskanals  bis  zum  Knie.  Aus  der  hier  gelegenen  Öffnung  (Hiatiis 
canaiis  facialis)  tritt  der  N.  petrosus  superficialis  major  heraus.  Außen  vom  Fazialiskaiiai 
liegen  die  Bogengänge  und  das  Vestibulum,  innen  vom  Fazialiskanal  liegt  der  Hauptteil  der 
Schnecke.  Vom  Bogengangsystem  sieht  man  deutlich  stets  die  Kuppe  des  vorderen  Bogen-' 
ganges.  Topographisch  und  praktisch  wichtig  ist  eine  kleine  Delle  unter  dieser  Kuppe, 
die  der  Rest  des  bei  Kindern  vorhandenen,  spater  ganz  von  schwammiger  Knochensubstani 
ausgefüllten  Loches  unter  dem  Bogengang  ist  (Recessus  subarcuatus).  Der  hintere  Bogetj 
gang  ist  dann  leicht  zu  konstruieren ;  er  liegt  parallel  der  hinteren  Fläche  des  Felsenbeunj 
Um  die  La^rc  der  Schnecke  zu  bestimmen,  unterrichte  man  sich  über  die  Lage  des  von 
den  NerveiKjffnungeii  durchbohrten  Hodens  lies  inneren  Gehörganges.  Diese  Bodenplatte 
stellt  die  Basis  der  Schnecke  dar ;  auf  ihr  steht  der  Modiolus  der  Schnecke  annähernd 
senkrecht. 

In  dem  Winkel  zwischen  Schnedce  und  Bogengängen  liegt  das  Tegmen  tympani.  ' 

Die  Tube  ist  in  ganzer  Ausdehnung  in  Fig.  82  sichtbar.  Wichtig  ist,  daß  die  knöi 
eherne  Tube  nicht  am  Boden,  sondern  an  der  Decke  der  vorderen  Wand  in  die  Pauken- 
höhle eintritt  (Fig.  85),  so  daß  ihre  Mündung  für  den  Abfluß  von  flüssigem  Inhalt  der 

Paukenhöhle  unzweckmäßig  liegt.  Auch  die  Tube  hat  eine  Inklination  und  Deklinationii 
die  in  ihren  Winkeln  zur  Medianebene  und  Horizontalebcne  annähernd  denen  des  Trom- 
melfells entsprechen.  Die  Verbindung  der  knöchernen  mit  der  knorpeligen  Tube  ist,  w  i^' 
man  an  jedem  Präparat  mit  der  Metallsoiuie  feststellen  kann,  die  engste  Stelle  des  Ka- 
naics, denn  die  Sonde  findet  hier  einen  Widerstand.  Der  Beginn  der  knorpeligen  Tube 
liegt  unterhalb  des  das  Foramen  lacerum  erfüllenden  faserknorpeligen  Gewebes ;  sie  (riti 
hier  in  Beziehung  zu  den  Gaumenmuskeln  (Fig.  139)  und  senkt  sich,  um  unter  allmah« 
lieber  Verbreiterung  die  seitliche  Wand  des  Nasenrachenraums  zu  durdisetzen. 

Anwendung. 

Äußeres  Ohr.  Die  Lagebezieiiung  des  kiiurpcligcn  üchörganges  zur  ülandula  parotis  macht  es  ver« 
atindlicli,  daO  SchweUungen  und  Tumoren  der  Orüse  zu  Verengerungen  des  Ganges  und  Beeinirdehligsng 
des  Grhors  führen  küiiiicn.  Von  dem  Ki  'ferfrclcnk  können  Erkrankungen  auf  den  Gehörgang  übergehen. 
Auch  bricht  gelegentlich  das  Os  tympanicum  und  dringt  in  den  üehörgang  ein,  wenn  bei  Sturz  auf  dasi 
Kinn  das  Köpfchen  des  Unterkiefers  nach  hinten  ausweicht.  Infolge  der  Lagebeziehungen  zwischen  der! 
hinteren  und  auch  ^elegentlidi  der  oberen  Wand  des  Gai^;««  xit  den  Cetnllae  mattoideae  kann  bei  Bter- 
ansammlunpcn  in  diesen  (n.icli  Mittelohrentzündung)  der  F.itcr  in  den  Gehörf^anir  durchbrechen. 

Die  oben  erwähnte  Möglichkeit,  den  äußeren  üehörgang  /ii  strecken,  spielt  bei  der  Einführung; 
des  Ohrcnspekulums  eine  Rolle.  —  Das  Caerumen  ist  eine  JMischung  des  flflKigen,  pigmentierlcn  Sc-' 
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Fig.  8S.  CelluJte  mastoideae,  Antnim  mastoideutn  und  Cavum  t}'mpant  mit  Meatus  acusticus  externtis  unter 
isoahme  der  Gehörknöchelchen  und  des  Trommelfelles  geöffnet.  Auch  der  Canalis  facialis  (gelb)  und  darOber  der 
>ntale  Bogengang  <grQn)  sind  aufgemeißelt.  Die  Anligerungsflache  des  Sinus  transversus  ist  blau,  die  der  Carotis 
•  rot  hcr\'orgchoben.    Nach  einem  Berliner  Präparat  aus  der  Ohrenklinik  von  Prof.  Kirchner. 

Fig.  89.  Wie  Fig.  87.  Der  Sinus  projiziert  sich  nach  außen,  aber  mehr  auf  die  hintere  Region  der  Basis  des 
ssus  mastoides. 

s  der  Caeruminaldrüsen  (Knäueldrüsen  der  Haut  des  äußeren  Qehör- 
^)  mit  dem  von  Haarbalgdrüsen  gelieferten  Talg.  —  Hustenreiz  bei 
hrung  des  Trommelfells  erklärt  sich  durch  die  Verästelung  des  N.  auri- 
is  n.  Vagi,  der  zum  Trommelfell  tritt. 

Die  schiefe  Lage  des  Trommelfells  und  seine  durch  den  Hammergriff 
sende  Einnabelung  hat  zur  Folge,  daß  nur  ein  kleiner  Sektor  parallel 
tingangsebene  des  Ochörganges  steht.  Einfallendes  Licht  kann  also 
von  diesem  Sektor  zurückgeworfen  werden  (Lichtreflex  Fig.  90.  Seine 
nderungen  bei  Änderung  der  Lage  und  der  Spannung  des  Trommelfells!). 
Da  der  Umbo  dem  Promontorium  am  nächsten  liegt  und  exzentrisch 
vorn  gerückt  ist,  so  ist  der  hintere  untere  Quadrant  am  weitesten  vom       p-    go    n  I 

0  entfernt,  ist  also  als  Stelle  für  die  Parazentese  am  meisten  geeignet.  ^^^^  /„^c^Vr Oh " 
Pars  flaccida  des  Trommelfells  entsteht  dadurch,  daß  hier  der  faser-      .  ^        ^  ^ 

•        r.    ^  •  j      j     T  it  II  t  I  .     .   f  Uli    t:      UL       I.  kurzer  Fortsatz;  2.  Hamroer- 

>elige  Randnng,  in  den  das  Trommelfell  emgefalzt  ist,  fehlt   Es  gibt      ^^.^ff.   ^   Umbo-   4  Reflex- 

Jemnach  auch  keine  Membrana  propria  des  Trommelfells,  die  Schleim-        5^  Amboß-SteigbQgelgelenk. 

der  Paukenhöhle  und  das  Intcgument  der  oberen  Wand  des  Oehör- 

s  liegen  hier  dicht  aneinander.  Die  verschiedene  Spannung  der  Pars  tensa  und  Pars  flaccida  führt  zur 
ng  der  beiden  Grenz/alten  (Fig.  91).   Die  Pars  flacdda  ist  normal  niemals  durchbohrt.   Sie  bildet 
81)  zusammen  mit  dem  innersten  Teil  der  oberen  Wand  des  knöchernen  Oehörgangs  die  vordere 

1  des  Recessus  epitympanicus.  '    j         ;  -        1  i     •  . 

Die  vier  Quadranten  des  Trommelfells  (Fig.  91)  gestatten  es,  wichtige  dahinter  liegende  Teile 
rer  Lage  zu  bestimmen.  Es  projizieren  sich  auf  den  vorderen  oberen  Quadranten  das  Ostium  tym- 
um  tubae ;  auf  den  vorderen  unteren  Quadranten  der  Canalis  caroticus ;  auf  den  hinteren  unie- 
Quadranten  die  Fenestra  Cochleae,  auf  den  hinteren  oberen  Quadranten  außer  dem  langen  Ara- 
)rtsatz  und  Steigbügel  die  Fenestra  vcstibuli  und  Chorda  tympani. 

Die  Lymphbahnen  des  äußeren  Ohres  und  des  Trommelfelles,  sogar  auch  ein  Teil  der  Lymph- 
in des  Mittelohres,  die  durch  das  Trommelfell  hindurch  mit  jenen  des  Oehörganges  kommuni- 
i,  haben  gemeinsame  Wege.  Unmittelbar  vor  dem  äußeren  Oehörgang  gelegene  Drüsen  und  solche 
tialb  der  Ohrmuschel  nehmen  die  Lymphe  aus  den  genannten  Gebieten  auf.  Auch  können  die 
thknoten  auf  und  in  der  Ol.  parotis  erreicht  werden.  Hier  liegen  also  die  regionären  Schwel- 
n  und  Abszesse  bei  Otitis  externa,  Furunkeln  des  äußeren  Gehörgangs,  Myringitis  und  Otitis 
I.  Andere  Bahnen,  nur  vom  hinteren  Teil  der  Ohrmuschel  ziehen  zu  Drüsen  hinter  dem  Ohr. 
;re  Etappen,  die  auch  direkt  erreicht  werden  können,  sind  die  submaxillaren,  oberflächlichen  und 

Zervikaldrüsen. 

Mittelohr.  Die  Dünnheit  des  Tegmcn  tympani  erklärt  die  Möglichkeit  der  Zerstörung  des  Knochens 
V\ittelohreiterungen  und  Durchbruch  unter  die  Dura  mater  oder  den  Obergang  der  Entzündung 
iie  Hirnhäute  auf  präformierten  Bahnen  (Gefäßkanälchcn).  Geht  die  Eiterung  auf  das  Gehirn 
so  bildet  sich  der  Schlaf enlappenabszefS,  da  der  Lobus  temporalis  auf  dem  Tcgmen  tym- 
aufliegt.    Der  Übergang  der  Eiterung  aus  dem  Mittelohr  auf  die  Hirnhäute  ist  dann  besonders 

ermöglicht,  wenn  infolge  kleiner  Defekte  im  Tegmen  tympani  die  Schleimhaut  der  Paukenhöhle 
nweise  unmittelbar  von  der  Dura  überlagert  wird  (s.  o.).  Die  Karies  des  Felsenbeins  hat  ebenso 
Iie  Basisfraktur  im  Bereich  des  Felsenbeins  schon  zu  starken  Blutungen  aus  der  Carotis  interna  in 
►\ittelohr  und  von  hier  durch  das  Trommelfell  oder  die  Tuba  auditiva  und  den  Mund  nach  außen 
irt.    Llurch  die  Beziehungen  zum   Bulbus  venae  jugularis  droht  die  Gefahr  einer  Sinusthrombose. 

hinten  besteht  bei  Eiterungen  im  Mittelohr  die  Möglichkeit  der  Fortleitung  in  die  Zellen  des 
enfortsatzes,  während  nach  innen,  besonders  bei  chronischen  Mittelohrcitcrungen  die  Gefahr  der 
•etzung  ins  Labyrinth  zu  beachten  ist.  Der  Einbruch  ins  Labyrinth  vollzieht  sich  in  der  Mehrzahl 
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der  Fälle  durch  die  Fenestra  vestibuli  oder  den  hinteren  Bogengang  (s.  o.),  seltener  durch  Fisteln  (t 
Promontorium.  •  1 

Inneres  Ohr.  Labyrintheiterungen  haben  auf  mehreren  Wegen  die  Möglichkeit,  zum  Schädclinnd 
durchzubrechen.  Hierbei  sind  in  fast  50  Proz.  aller  Fälle  die  Nervenbahnen  der  Weg  der  Infektj 
(zum  Porus  acusticus  internus).  In  fast  einem  Drittel  der  Fälle  schreitet  die  Infektion  durch  den  Aqu^ 
ductus  vestibuli  fort  und  führt  zum  Empyem  des  Saccus  endolymphaticus.  Daneben  kommt  der  Aqq 
ductus  Cochleae,  der  in  den  Arachnoidalraum  führt  und  Bogengangsfisteln  in  Betracht  Alle 
haben  das  Gemeinsame,  daß  sie  in  die  hintere  Schädelgrube  führen,  somit  Kleinhirnabszesse  zur  Foj 
haben  können.  I 

Der  Saccus  endolymphaticus,  der  als  lymphdruckregulicrcndes  Organ  mit  der  Endolymphe  in  \] 

a 


Fig.  91     Das  Trommelfell  und  die  Gehörknöchelchen  (Schema) 

<nach  Brohl). 

I.  Vordere  Grenzfalte;  2.  proceasus  brevis;  3.  obere  Falte;  4.  a. 
manubrii  mallei;  5.  hintere  Grenzfalte;  6.  Ast  d.  a.  auricutaris  pro- 
funda; 7.  vordere,  8.  hintere  Trommelfclltasche;  9.  langer  AmboH- 
schenkel;  10.  SteigbOKCI;  1 1.  tendo  m.  stapedii;  13.  chordat)-mpani; 
13.  Anastomose  der  a.  manubr.  mall,  mit  peripherischem  GcfAÜ- 
kranz;  14.  fenestra  Cochleae;  15.  bulla  jugularis;  16.  Lichtreflex; 
17.  ccllulae  r>-mpanicae;  18.  hintere  Falte;  19.  Umbo;  20.  lig. 
incudis  posterius;  21.  lig.  incudis  superius;  22.  lig.  mallei  superius; 
23.  laterale  AmboOfalte  (Ursprungslinie);  24.  laterale  Hammerfaltc; 
25.  lig.  mallei  cxternum;  26.  lig.  mallei  anterius;  27.  peripherer 
GefflOkranz;  28.  tegmen  lympani;  29.  limes  antri. 


Fig.  91a. 

n.  facialis  von  der  Schidelbasis  bis  zum  pes  an» 
(nach  StrQmpell  aus  BrQhl). 


isefj 

7.  n.  petn 
lit  n.  petH 


1^.  Grenzen  der  Verletzungsstellen ; 
superHcialis  major;  8.  Anastomose  mit 
superficialis  minor;  9.  n.  stapedius;  IG.  chorda  ryn|| 
a)  Geschmackfasern,  b)  Speichelsekretion;  11.  foni| 
stylomastoi'deum;  12.  n.  auricularis  posterior:  13.  fl 
lion  geniculi;  14.  pes  anscrinus. 


bindung  steht,  liegt  nach  lateral  vom  inneren  Oehörgang,  durchschnittlich  3  cm  von  der  Außenfli 
der  Pars  mastoidea  entfernt.  Der  Sack  licgi  zwisclien  die  beiden  Blätter  der  Dura  mater  eingcschlos^ 
ist  1,0  bis  l'/j  cm  lang  und  erstreckt  sich  von  innen  oben  nach  außen  und  unten,  so  daß  sein  Puni 
in  unmittelbare  Nähe,  ja  hie  und  da  in  Kontakt  mit  der  Wand  des  Sinus  sigmoidcs  kommt  Sim 
thrombose !). 

Die  Nervenschädigungen  bei  Mittelohr-  und  Labyrintherkrankungen  betreffen  natürlich  den  N. 
Iis  und  N.  acusticus  (cochlearis  und  vcstibularis).  Ein  Schema  des  .V.  facialis  gibt  beistehende  Figur 
Die  Symptome   der   peripherischen    Lähmungen   gestatten  die  Bestimmung,  an  welcher  Stelle  d«| 
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Cialis  geschädigt  ist.  Lähmungen  der  Gesichtsmuskulatur:  Sitz  am  Austritt  mis  dem  Foramen  stylo- 
istoideum.  —  Lähmung  der  Ocsichtsinuskulatur  nebst  Oeschmackstörunfren  und  verminderter  Speichei- 
kretion:  Sitz  in  der  Paukenhöhle  am  unteren  Teil  des  absteigenden  Veriaufsstückes  (Chorda  tympani); 
t  gleichen  Symptome  nelwt  QehöralSniiigen  (FcinhGrigIceit) :  Sitz  distal  vom  Ganglion  genicuU  (Chorda 
V.  stapedius).  Die  gleichen  Symptome  nebst  Oaumenrnttskelilhmung  (Sitz  am  Ganglion  genicuIL 
lorda,  N.  stapedius   N.  pctros   sup  major). 

Erkrankungen  des  A'.  vesttbularii  führen  zu  Bogengangssymptomen  (Nystagmus)  und  Glcich- 
«riditsstArungen.  Im  Kleinhirn  kennt  man  jetzt  bereits  bestimmte  Herdsjrmptome.  Im  Wurm  liegen 
•  tonischen  Zentren  für  die  Rumpfmuskulatur,  in  den  Hemisphären  die  tonischen  Zentren  für  die 
.-ichseitigen  Extremitäten.  (Lobas  semilunaris  superior  und  inferior  AuswärtsionvA  und  AbwärlsiiMm 
Lobus  biventer  f/'/iifÄr/stonus.)  13er  N.  vestlbularis  zieht  mit  einem  Teil  seiner  Fasern  ungekreuzt 
m  Wurm  und  den  Kernen  des  Kleinhirns  {Baranys  ,Zeigeversuch").  Die  Lymphbahnen  der  Pauke»' 
h!t  und  Tube  vereinigen  sich  mit  denen  des  Rachens  (siehe  S.  P2).  Die  Lymphbahnen  des  inneren 
res  stehen  mit  dem  Subarachnoidalraum  in  Verbindung  (Fortleitung  von  Entzündungen!). 

VIII.  Regio  mastoidea.  (Fig.  55a,  73,  74,  86—89,  92,  93.) 

Sie  ist  von  äuBen  her  durch  vier  Muskeln  überlagert.  Diese  sind :  die  Insertion  des 

sternodeidomastoideus,  unter  dieser  die  Insertion  des  M.  splenius  capitis,  darunter 
'  Insertion  des  M.  longissimus  capitis.  Alle 
n  liegen  an  der  Außenfläche  des  Warzen- 
tsatzes. Mehr  in  der  Tiefe  lie£»-t  der  ans  der 
isiira  mastoidea  entspringende  hintere  Bi- 
iterbauch.  Unter  diesen  vier  Muskeln  in  sehr 
steckter  Lage  fließt  die  starke  A.  occipitalis. 
r  Processus  mastoides,  bei  Kindern  sdiwach 
wickelt,  enthält  in  wechselnder  Ausbildung 

Warzenfortsatzzelien,  die  vermittelst  des 
trutn  mastoideum  mit  der  Paukenhöhle  kom- 
ni/ieren.  Auch  bei  fehlenden  Zellen  ist  das 
trum  stets  ausgebildet.  Seine  Projektion 
h  außen  liegt  hart  nach  außen  und  hinten 
3  äußeren  Gehörgang  und  unterhalb  des  Be- 
nes  der  Linea  temporaUs.  Gegen  das  Schä- 
uinere  hin  (hintere  Schadelgrube)  springt 

Konvexität  des  Sinus  sigmoides  gegen  die 
s  mastoidea  vor.   Seine  Projektion  liegt  in 

Norm  in  der  Mitte  zwischen  höchster  Hr- 
lenheit  des  Proc.  mastoides  und  seinem  hin- 
;n  Rande. 

Anwendung. 

Das  Antrum  mastoideum  bildet,  da  es  eingeschaltet  ist  zwischen  der  Paukenhuhle  und  den  Ccl- 
e  mastoideae,  die  Bahn,  auf  welcher  oft  die  Eiterungen  des  JMittelohres  nach  hinten  sich  auf  die 
lulae  mastoidcae  fortpflanzen.  Die  äußere  Wand  des  Wanenfortsatzes  muß  dniM  tr öffnet  werden, 
;ic  nur  selten  so  dünn  ist,  daß  der  Eiter  spontan  nach  auBen  durchbricht  und  eine  Eitersenkung  längs 
M.  sternocieidomastoideus  eintritt. 

Bei  der  Eröffnung  des  Wanenfortsatzes  ist  'zu  berflcksichtigen,  daB  gelegcntUch  die  Zetten  des 
i^fttzcs  sehr  g^erin}^  entwickelt  sind  oder  fehlen  (s.  Fig.  02).  Ferner  ist  hierbei  die  j^a-lepfentlich 
oberflächlich,  d  h  weit  nach  außen  gedrängte  Lage  des  Sinus  transversus  zu  bedenken,  da  es  zu 

balize-Lnboacb.  Topop.  Aoaiomie.   3.  Aufl.  B 
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Schllfcnbcin  mit  aufgesigtem  Processus  msstoides,  io 
wdciieai  die  Cellulae  mtstoideae  kaum  aingiebUdet  sind. 
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Bg.  93.    Situs  der  Ancria  vertebrtlis  im  tiefen  Nacl«endreieck. 
Flj5.  94.    Situs  der  Art.  occipitalis  in  der  Regio  mastoide». 

plötzlichen  unerwarteten  Blutungen  aus  dem  Sinus  kommen  kann.  Diese  Lage  des  Sinus  in  Betracht  i 
ziehen  ist  gfieidifallt  bei  den  nidit  «eilen  nötigen  operativen  Eingriffen  am  Sinus  von  Bedeutmg  (t  I 
Sinusthrombose  und  nachfolgender  Pyaemie  von  den  mH  Eiter  erfüllten  Zellen  des  Warzenfortsata 
aus  mit  oder  ohne  die  Komplikation  des  Kleinhirnabszcsscs)  Hie  Fif^Mjrcn  87  89  geben  eine  Vo 
Stellung  von  der  Lage  des  Sinus  hinter  dem  Ohre.  Die  Angabc,  UaU  der  Sinus  zwischen  dem  a 
meisten  prominierenden  i^wilcte  der  Basis  des  Processus  mastoidcs  und  dem  hlufig  (al>er  niclit  ion^ 
prominierenden  und  palpabicn  l'ntcrcndc  der  Linea  ■ttmpnr.ilis  am  sichersten  j^u-funclen  wird,  trifft  i 
allgemeinen  zu,  wenn  man  von  dieser  Stelle  aus  nacä  hinten  eindringt.  Andernfalls  gelangt  mao 
das  Cavum  tympani  (vgl.  S.  48).  Übrigens  ist  das  untere  Ende  der  Linea  temporalis  an  der  genaniit 
Stelle  durchaus  nicht  immer  ausgeprigt  und  daiier  nicht  immer  fühlbar.  Auch  ist  zu  bedenken,  d| 
der  Sinus  recht  weit  hinten  (nahe  dem  Hinterrande  des  Proccssn«)  lictren  kann.  Dringt  man  weit  m 
vom  bis  in  die  Paukenhöhle  vor  (z.  B.  bei  Radikal  Operation  der  Utitis  media),  so  iHMUnen  der  ba 
zontale  Bogengang  und  der  AT.  faciafis  vor  Mem  in  Gefahr  (s.  Fig.  88),  dessen  bei  Mitteioim^ 
Zündungen  oder  Garies  des  Felsenbeins  bedrohter  Lage  bereits  oben  gedadit  worden  ist 

IX.  Oesichtsteil  des  Kopfes. 

Das  (jebiet  ist  nach  aufwärts  gut  abj^ren/.bar  durch  die  .Wargines  supraorbitalcs  ui 
die  Jochbügen.  Seitlich  bildet  der  vordere  Rand  des  M.  sternocieidoraastoideus,  unH 
der  Unterkiefer  die  Grenze. 

Das  gesamte  Gebiet  liSt  sich  topographisch  in  die  Regio  orbitalis,  nasalis,  auricuta 
und  mastoidea  sondern.  Diese,  von  denen  die  beiden  letztgenannten  schon  abgehano 
worden  sind,  besitzen  nlltere  Bezeihungen  zu  Sinnesorganen.  Die  Regio  oralis  umschli«^ 
den  Eingang  in  den  Verdauungstraktus.  Den  Rest  bildet  die  eigentliche  Gesiditsgegti 
die  wiederum  in  ein  oberflächliches  und  tiefes  Gebiet  geschichtet  ist 

o}  Oefäße  und  Nerven  des  Gesichtes.  (Fig.  60  und  94.) 

Arterien  des  Gesichtes: 

1.  A.  maxillaris  externa  aus  der  A.  carotis  externa. 

2.  A.  temporalis  superficialis. 

3.  Aste  der  .1.  inaxillaris  interna. 

4.  /i.s/<'  der  A.  ophtlial mica. 

1.  Die  .1.  maxillaris  externa  betritt  am  vorderen  Rand  des  .M.  masseler  über  den  Ra 
des  Unterkiefers  hinweg  das  üesicht.  Sie  verläuft  von  diesem  Punkte  aus  in  einer  Lii 
zum  inneren  Augenwinkel.  Längs  dieses  Verlaufes  liegt  sie,  stark  geschlängelt  auf  d| 
M.  buccinator  und  M.  caninus  zur  Seite  der  Nase,  wo  sie  als  Ä.  angularis  mit  der  i 
der  Orbita  kommenden  A.  dorsalis  nasi  (aus  der  A.  ophthalmica)  anastomosiert  Vorher  l 
det  sie  in  der  Ausbildung  wechselnde  Anastomosen  mit  der  A.  buccinaloria  und  d 
A.  infraorbitalis  (also  mit  dem  Gebiet  der  A.  maxillaris  interna).  Im  Gesicht  gehen  i 
der  Arterie  die  in  der  Mittellinie  mit  denen  der  anderen  Seite  anastomosierenden  w4a.  | 
öiales  injerior  et  snperior  her\<>r. 

2.  Die  A.  temporalis  superficialis  tritt  /.wischen  Unterkiefer  und  Insertion  d 
JVL  sternodeidomastoideus  auf  das  Gesicht,  durchsetzt  die  Glandula  parotis  und  xi 
sich  in  Endäste  (Ramus  frontalis,  Ramus  parietalis)  dicht  oberhalb  der  Ohrmuschel.  I 
Hauptast  ist  die  A.  transversa  faciei. 
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M.  sterno- 
eltidomait. 

iV.  oeeip.  minor 


Mm.  obl,  eap.  tup._ 
rtet.  cap.  major. 

Art.  vtrttbralis 


Aiht 
M.  obl,  cap.  in  f. 


;H.  spitnios 


M.  ttmitpin.  tapit. 
'S.  oceip.  maior. 


M.  ttapttlut 


Arcus  ttndintut  inter  m.  Irapeiinm  et 
ittrnocUidomattoideam 


A.  «t  V.  oeeipUalit  ^ 


Jf.  oht.  cap.  tap.  —  _  — 


M.  reelus  eap.  major. 


y.  taboceipitalls  ' 


Attas 


Instriio  m.  tpttnii  capitis 


Inurtio  m,  loagistiml  capitis. 


Proe.  mastoides 


Origo  m.  äigastriei 
(venter  posl.i 


M.  obl.  cap.  inf. 


Inserlio  m.  M.  longisti- 
s»mispinalit  cap.        mas  cap. 


K.  tplritias  cap. 


Fig.  94. 
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M.  ttmporalU 


M.  ftonialit 


A.  fr  Ott  lallt 

A.  *t  S.  lemporalft 
profandi 

M.  pterygoUtus  *xt. 


A   äortalis  nasi 
Sinai  maxillarii 
M.  orbicalatii  oeitli 

A.  angulari% 
A.  inftaorbit. 

Sin.  maxilUri* 

A.ftS.bacci 
naloriiu 


M.  pUrygoi: 
iHlernus 
A.  labialit  laptr. 
M.  tygomaticas 

M.  orbicularit 
orii 

M.  baeeinalor 
A.  labialit  inftr. 


M.  mtntali% 


A.  tarotit  interna 
A.  carotii  externa 


:  tn 


a.  ta 


S.  ur 
Uttta, 
A.  oet!;t 

V     .V.  mattftr 

A.  ttmporala 

A.  maxillmrit 
imtfrma 

A.  alreolaris  imferim 

S.  al«o/a/t»  imfen» 

M.  xtylohyoiäeut 
M.  trape:iat  ' 
S.  ItnfMalis  . 


A.  occiptt*lit 


M.  äiKttftriev  , 
,H.  tternocltido*- 


M.  triangularü 


A,  thyrevidta  tup. 


I 
I 
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05b  AmbreinincsgeUet  der  Aa.  mixfllirit  exfern«  und  lofenia,  Mvte  de«  Riirnn  III  «indiboliris  n.  tr^endiiL 

3.  Äste  der  A.  maxillaris  interna,  die  auf  das  Gesicht  treten,  sind  die  A.  infraorbitaiis, 
e  oberhalb  des  Jochbogens  austretende  kleine  A.  zygomatico-orbitalis  und  die  A.  mentalis, 
i  Endast  des  A.  alveolaris  inferior.  Der  Stamm  der  A.  maxillaris  Interna  findet  beim 
efergelenk,  der  tiefen  Oesiditsregion  und  der  Nasenhöhle  Besprechung. 

4.  Gesidiisiste  der  A.  ophthalmica  shid  die  zu  den  Augenlidern  (Aa.  palpebrales  me- 
iles  superior  und  inferior)  und  die  A.  dorsalis  nasi  (s.  A.  maxillaris  externa). 

Die  Hauptvene  des  Gesichtes  ist  die  an  der  Nasenwurzel  als  Vena  angularis  aus  der 
na  frontalis  und  V.  supraorbitalis  hen'orgehende  Vena  facialis  anterior  (s.  Fig.  59 a), 
:  hinter  der  A.  maxillaris  externa  und  oberflächlicher  als  diese,  doch  unter  dem  M.  zygo- 
itieus  hindurch  zum  Unterkieferwinlcel  verläuft,  wo  sie  sich  mit  der  V.  facialis  posterior 
der  in  die  V.  jugularis  interna  mündenden  V.  facialis  communis  vereinigt.  Die  V.  facialis 
sterior  stellt  die  in  der  Parotis  verlaufende  Verlängerung  der  V.  temporalis  dar,  die 
iter  dem  Hals  des  Unterkiefers  aus  der  Fossa  pterygopalatkia  den  AbfluB  des  Plexus 
iiygoidetts  empfängt.  Ober  die  Vv.  ophthaknicae  s.  S.  79. 

Von  den  Nervtn  des  Gesichtsteiles  des  Kopfes  kommen,  abgesehen  von  den  bei  dem 
rnteil  des  Kopfes  erwähnten  (s.  S.  40),  sensible  und  motorische  in  Betracht. 

1.  Sensible  Nerven.  Sie  stammen  vor  allem  vom  Trij^eminus  her,  aber  auch  vom 
auricularis  magnus  (Plexus  cervicalis),  der  die  Haut  über  der  Parotis  und  die  Außen- 
che  der  Ohrmuschel  versorgt. 

Alle  drei  Äste  des  Trigeminus  beteiligen  sich  an  der  Versorgung  des  Gesichtes  mit 
isiblen  Nerven. 

a>  Der  N.  ophihalmktts  entsendet  Aste  zum  oberen  Augenlid  und  zur  Nasenwurzel 
.  supratrochlearis),  femer  versorgt  er  die  Nasenspitze  und  angrenzende  Teile  des  Nasen- 
deens. 

b)  Der  A^.  infraorbitaiis  ist  der  starke  am  Foramen  infraorbitale  austretende  Zweig 
;  zweiten  Trigeminusastes ;  er  verläuft,  durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  in  die  Augen- 
ile  gelangend,  in  deren  Boden,  also  im  Dach  des  Sinus  maxillaris  nach  vorn,  einge- 
lossen  in  den  gleichnamigen  Sillens  und  Cnnalis  infraorbitaiis  (s.  Fig.  41,  127  und  131). 
versorgt  das  untere  Augenlid,  die  Seitenfläche  der  Nase,  die  Oberlippe  und  Wangen- 

;end. 

c)  Der  N.  aiyeoiaris  inferior  (s.  Fig.  94)  durchzieht  als  ein  vom  3.  Trigeminusast 
nmendcr  Zweig  den  Canalis  mandibulae,  versorgt  die  Zähne  des  Unterkiefers  und  tritt 

Foramen  mentale  unterftalb  des  ersten  Backzahnes  zur  Haut  der  Kinngegcnd  (s. 
f.  41).   Ein  weiterer  starker  Ast  ist  der  N.  auriculo-temporalis,  der  um  das  iCiefer- 

enk  herumtretend  zur  Schläfen-  und  Parotisgegend  zieht. 

Die  Hautgebiete  dieser  drei  Nerven  lassen  also  grundsätzlich  ein  sehr  einfaches  Zo- 
igebiet  erkennen.  Eine  Hori/ontaie  durcii  die  Lidspalte  und  von  hier  zur  Nasenspitze 
logen,  grenzt  den  ersten  und  zweiten  Ast  voneinander  ab.  Eine  Horizontale  durch  die 
mdspalte  und  von  da  über  das  Jochbein  nadi  aufwärts,  etwa  In  die  Linea  temporalis 
mfindend,  umgrenzt  das  Gebiet  des  2.  Trigeminusastes.  Die  Kinn-Scheitellinie  (vom 
m,  Ungs  des  Unterkieferrandes  zur  Ohrmuschel,  vor  dem  Tragus  vorbei  und  von  da 
n  Scheitelhöcker  empor)  grenzt  das  Gebiet  des  3.  Trigeminusastes  gegen  die  Halsner- 
I  ab.  Von  diesen  treten  Aste  des  Plexus  cervicalis  (Rami  anteriores)  in  die  Haut  un- 
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Hg.  98.  SitubiM  der  Regio  Infraorbltilto.  FonatlinlilrtuBg  dee  Prlpenfct. 

Fig.  97.  Regio  faciaü«;  profunda.  Aus  der  CUndula  psroiis  i^t  ein  StOck  nebst  dem  Ductus  parotideus  hmjHf 
schnitten  und  nach  rechts  hinUbcrgelcgt.  Die  Schninfliche  links  im  Friparai  sichtbar,  nebst  dem  sie  durchseueitdct  I 
IkciiUa.  Der  M.  nmeier  tet  iidMt  «eloeiB  Nerveo  mch  obea  swttckfeleci^  «h  den  UatttkldEr  soviel  benniaMilt 
d«D  die  in  dea  Ceoelis  aiveoltfit  cintfciaideo  Gebilde  sicbibar  «erden.  PormaiiahlmiDB  de«  i*rl|Mnites. 

ter,  vor  und  hinter  dem  Ohr  (N.  auriatlaris  inagnus  und  N.  occipitalis  minor).  Bei  die» 
grundsätzlichen  Abg^renzung  ist  aber  für  die  Praxis  die  Oberschichtung  der  Hautnenre 
gebiete  in  Betracht  zu  ziehen  (siehe  weiter  unten). 

2.  Motorischer  Scrv  ist  der  N.  facialis.  Er  versorgt  sämtliiite  Hautmuskeln  an  A'oj 
und  Hals,  ferner  den  hinteren  Bauch  des  M.  biventer  und  den  M.  stylohyoideus.  Es  i 
also  unrichtig,  zu  sagen,  daß  er  nur  die  „mimische  Qesichtsmuskulatur"  versorge.  Nat 
dem  Austritt  aus  dem  Knochen  bettet  sich  der  Nerv  bald  in  die  Ol.  parotis  ein,  an  den 
vorderem  Rande  afsdann  die  zablreiciien  Aste  aus  dem  Plexus  facialis  auf  dem  lA.  masscil 
nach  vom  und  oben  zu  den  OesichtsmusJceln  verlaufen.  Auf  die  Außenflädie  projizic 
liegt  der  N.  facialis  nach  dem  Austritt  aus  dem  Foramen  stylomastoideum  in  der  Hö| 
der  Wurzel  des  Ohrläppchens  vor  dem  fühlbaren  Vorderrand  des  Proc.  mastoides.  (W^ 
teres  s.  unten.) 

Die  Haut  des  Gesichtes  gibt  dem  Arzt  wegen  ihrer  Dünnheit  und  ihres  Oefäßreicfatums  ein  wii 
tiges  dia^BOstisdies  Hilfsmittel  bei  Beurteilung  des  Ernihrunszustandes  oder  der  KreislaufveiltiltBH 

seines  Patienten  (/   B   Rötung,  Blässe,  ZjranoK).  Sie  ist  im  Gegensatz  zu  der  Haut  der  Kopfschwai 
(s.  S.  38)  sclir  verscliit  blicli,  was  wiederum  /iißleich  mit  dem  Oefäßrcichtum  ihre  Venvendiirtf^  h,  i 
stischea  Operationen  sehr  begünstigt,    in  dem  im  Gegensatz  zur  Kopfsdiwarte  iodceren  Subkuti 
gewebe  finden  Blutergäsae  diffuse  M^reUmg,  so  daB  die  Bildung  von  scharf  umsdiriebcneB  Beul 
nach  Kontusionen  unterbleibt  und  bei  Vl^asaersudit  Gedunsenheit  des  Gesichtes  eintritt. 

b)  OberflächÜehe  OesicMsgegend. 

Unterhalb  der  Haut  liegt  eine  derbere  Faszie  nur  an  den  Stellen,  wo  keine  Haubm 
kein  vorhanden  sind.  Da  Faszien  stets  durch  Verschiebung  von  Muskeln  gegeneinanil 

oder  gegen  die  deckende  Haut  entstehen,  so  ist  es  klar,  daß  Muskeln,  die  sich  mit  d 
Haut  verschieben,  keine  Faszie  über  sich  haben  können.  Mithin  liegt  nur  über  der  Paro 
und  dem  M.  massetcr  eine  Faszie  (Fascia  parotideo-masseterica)  sowie  über  der  gani 
Sciliäfeniic'jreiui  (F.  temporalis).  ' 

Wichtig  ist  es,  dati  auch  am  Gesicht  eine  stärkere  Fettmasse  konstant  vorkommt,  das  Cor] 
adiposum  mabie  zwischen  M.  maaseter  und  M.  buccinator.  Es  ist  besonders  bei  Klndem  kräftig  a 
gebildet  98),  ist  aber  auch  beim  Erwachsenen  tiiclit  ohne  Ikdcutun^  für  den  Gc5icht<,insilni 

Die  volle  Wange  ist,  wie  die  gewöttte  Schläfe  (Fig.         die  Folge  der  Existenz  dieser  Bildungen, 
erst  bei  hdheren  Graden  der  Abmagenuig  schwinden.  Dann  erst  entetehot  die  eingefallenen  Sdili 
und  Wangen  der  Kachektischen.  Auch  das  Ort^tatfett  gehört  hierher  (eingefallene  Augen  bei  extf«^ 
Abmagerung). 

Gewöhnlich  teilt  man  die  oberflächliclic  Ocsichtsp-cjTciid  in  fünf  einzelne  Region 
ein:  Die  Reginnes  infraorhitalis,  zygomatica,  buccalis,  iiuntalis  und  parotidc()-mas<;eterii 
Die  Regio  infraorbitalis  ist  wichtig  wegen  des  hier  austretenden  N.  infraorbiialis.  C 
Austrittsstelle  liegt  didit  unterhalb  des  Margo  infraorbitalis,  etwa  in  seiner  Mitte,  obj 
halb  des  ersten  Prämolarzahnes.  Mit  ihm  tritt  die  A.  infraorbitalis  aus.  Der  M.  orbi^ 
laris  und  quadratus  labii  superioris  liegt  Ober  beiden  Gebilden.  Aste  des  Fazialis  kred 
ihren  Verlanf  (Fi[r.  06).  i 

Die  Regio  buccalis  umfaßt  die  Wansc  eine  von  Haut  und  Schleimhaut  j^ebilde 
bis  zur  Mundspalte  reichende  Falte,  die  den  M.  buccinator  in  sich  faßt  An  diesem  | 
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Fig.  Ob.  Das  Coipiu  adipocum  nulM  diiM  <ln)liiricen  Kiodes.  Glektazeidg  zur  Demonttridoo 
isclien  beMen  Bllttern  der  Schllfenhscte  und  der  Gettehttmnikelii.  Beioaden  deatlidi  der 

getweicte  Ober  dem  iM.  quadratus  lab.  inf.  liegende  M.  rifOrttMi 
Rg.  9i».   Topographie  des  Kiefergelenkes. 
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Die  aeiuibien  Betirke  im  Kopfe. 


101.  GludttU  parode       dnen  dwch 
Fonnalininjektion  erhirteten  Kopfe  herilll|Mi> 
parier^  io  der  Anaiebt  von  innen. 


le  obere,  vom  Hamulus  des  Flügelfortsatzes  und  Alveolarrand  des  Oberkiefers  kom- 
•nde,  eine  untere,  vom  Alveolarfortsatz  des  Unterkiefers  kommende  und  eine  breite 
ttlere,  von  der  Raphc  ptcrygo-mandibularis  kommende  Portion  zu  unterscheiden.  Der 
isible  N.  buccinatorius  durchsetzt  ihn,  um  zur  Wangenschlcimiiaut  zu  treten,  ferner  fin- 
t  man  hier  in  der  Höhe  des  2.  oberen  Mahlzahnes  den  Durchtritt  des  Ductus  parotideus 
ehe  unten).  Seitlich  liegt  zwischen  M.  buccinatür  und  M.  masseter  das  bereits  er« 
ihnte  Corpus  adiposum  maiae.  In  der  sich  unten  ansdiließendcn  Regio  meaiatis  liegt 
r  Austritt  des  N.  mentalis,  der  gewöhnlich  unterhalb  des  Zwischenraums  zwischen  1. 
d  2.  Prämolarzahn  gelegen  ist. 

Die  wichtigste  Gegend  ist  die,  in  der  die  Glandula  parotis  liegt  (Regio  parotideo- 
iS!^eterica).  Die  Fascia  parotideo-masscterica  erstreckt  sich,  als  Fortsetzung  der  Tem- 
ralfaszic,  vom  Jochbogen  nach  abwärts  über  die  Drüse  und  den  Masseter  hinweg.  Nach 
itcti  setzt  sie  sich  auf  den  M.  sternocieidomastoideus  fort,  entsendet  aber  ein  tiefes 
Uli,  das  am  Rande  des  M.  sternocieidomastoideus  und  vor  dem  Processus  mastoides 
die  Tiefe  dringt,  hier  bis  zur  Seitenwand  des  Pharynx  vordringt  und  an  der  Innenfläche 
8  M.  pterygoideus  internus  vorbei,  am  Unterkieferast  und  Kiefergelenk  wieder  Anschluß 
das  oberflächliche  Blatt  gewinnt.  Diese  von  Faszie  ausgekleidete,  tiefe  Bucht  ist  die 
issa  retromandibularis.  Jeder  vermag  sie  am  eigenen  Kopfe  abzutasten,  wenn  er  den 
nger  vor  den  äußeren  Ochörgang  legt  imd  dann  den  A\und  weit  öffnet.  Der  tastende 
nger  sinkt  dann  alsbald  in  die  (irube  ein.  Nach  ahwiirts  erstreckt  sich  diese  Räumlich- 
it  bis  in  die  Regio  subniaxillaris,  wie  sie  in  der  Tiefe  bis  gegen  die  seitliche  Pharynx- 
ind  vordringt.  Hier  ist  also  eine  scharfe  Abgrenzung  des  „üesichtes"  nicht  vorhanden. 

Die  Glandula  parotis  (s.  Fig.  60)  deckt  den  hinteren  Teil  des  M.  masseter  sowie 
s  Kiefergelenk  zu.  Mit  einem  retromandibularen  Teil  erstreckt  sie  sich  in  die  erwähnte 
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tiefe  Fossa  mandibularis  hinein.  Die  Druse  hat  daher,  wenn  sie  in  ihrer  natürlichen  Lag< 
erhärtet  ist,  auch  eine  deutlich  rechtwinklig  geknickte  Form  (Fig.  101).  Vielfach  erstreck 
sie  sich  auch  in  die  Fossa  submaxillaris  hinein,  wird  also  auch  topographisch  hier,  ai 
Halse,  aufgefunden. 

Der  Ductus  parotitUus,  öfters  von  einer  Glandula  parotis  accessoria  begleitet,  kreuz 
1<— 2  cm  unterhalb  des  Jochbogens  in  Begleitung  der  aus  der  A.  temporalis  konunende 
A.  transvOiia  fadei  nach  vorn  verlaufend,  den  M.  masseter.  Er  verläuft  in  der  Linie,  die  di 
Anwachsungsstelle  des  Ohrläppchens  mit  dem  Mundwinkel  verbindet.  Am  vorderen  Rand 
des  M.  masseter  verläßt  er  diese  Linie,  schlinj^t  sich  um  den  Rand  herum  in  die  Tiefe  uc 
durchbohrt  den  M.  buccinator,  um  ///  der  Hohe  des  zweiten  oberen  Mahlzahnes  in  J. 
Mundhöhle  auszumünden.  Hier  ist  von  dem  Munde  aus  die  Mündung  der  Sondierung  a 
gänglich,  wenn  man  die  Wange  vom  Mundwinkel  aus  nach  au0en  und  vom  von  den  ZU 
nen  abzieht 

Die  teils  oberflächlidien,  teils  tiefen  in  die  Drtise  eingebetteten  Lymphknoten  dk 

Puroiisgegenä  sind  oben  (S.  40)  erwähnt  worden.  In  die  Substanz  der  Parotis  ist  die  i 
carotis  externa  einj^elagert,  die  hier  innerhalb  der  Drüse  hinter  dem  Unterkieferrand  ih 
tnätei/ufig  in  die  A.  temporalis  superficialis  (in  Begleitung  des  N.  auriculo-temporali^ 
und  die  A.  maxi  Hans  interna  erfährt.  Mit  der  A.  carotis  externa  finden  wir  die  nach  olx 
in  die  V.  temporalis  übergehende  V.  /aciaiis  posterior.  Tiefer  noch  zwischen  der  Drus 
und  der  Pharynxwand  liegen  die  A.  carotis  interna  und  V.  jugularis  interna  nebst  den  gn 
6en  Nervenstänunen  (s.  später  Regio  parapharyngea).  Der  Nerv  der  Parotis  ist  der  1 
auriculo-temporalis,  der  seine  sekretorischen  Fasern  aus  dem  Ganglion  oticum  (N.  petnM 
superfic.  min.)  bezieht  Der  N.  facialis  (Fig.  60)  teilt  sich  innerhalb  der  Drüse  in  zwei  Äsi 
die  bei  Kindern  in  spitzem,  bei  Erwachsenen  in  sehr  stumpfem,  oft  fast  gestreckten  W  i 
ke!  auseinandertreten.  Sie  bilden  miteinander  den  Plexus  parotideus  ;  mit  dem  oberen  Ai 
f^elit  der  N.  auriculo-temporalis  eine  Anastomose  ein.  Aus  dem  stärkeren  oberen  Ast  gchi 
die  Kanu  temporales,  zygomatici  und  buecales  hervor.  Sic  treten  am  Gesichtsrande  der  P 
rotis  zutage  und  ziehen  über  den  Jochlx)gen  zu  den  Muskeln  des  äußeren  Ohres,  M.fro 
talis  und  M.  orbicularis  (Rr.  temporales),  —  Mm.  orbicularis,  zygomaticus,  quadratus  la^ 
sup.  (Rr.  zygomatici),  Muskeln  des  Mundes,  der  Wange,  der  Nase  (Rr.  buecales).  —  D 
untere  Ast  gibt  gleldifalls  einige  Rami  buecales  ab,  sodann  den  R.  marginalis  (M.  quadt 
tus  inferior  und  mentalis)  und  den  R.  colli  (Platysma).  Topographisch  wichtig  ist,  daß  ke 
FaciaHsasf  zwischen  Muskeln  und  Haut  tritt.  Die  Nerven  liegen  zwischen  oberflächlid^ 
und  tiefer  Muskelschicht  (s.  o.  S.  20).  | 

c)  Topographische  Anatomie  des  Kiefergelenkes. 

Seine  knöchernen  Komponenten  sind  der  Condylus  mandibulae  und  das  Schläfenbei 
an  diesem  die  Fossa  glenoidalis  und  das  nicht  immer  s^leich  stark  aus^jebildete  Tuberculu 
articiilare.  Der  (ielenkspalt  ist  völlijr  in  zwei  Etagen  getrennt  durch  den  Discus  articular 
Die  ( jcleiikkapsel  ist  an  der  hinteren  Seite  schlaff  und  spannt  sich  erst,  wenn  der  Lntc 
kiefer  nach  vorne  gleitet.  Seitlich  ist  sie  sehr  straff  und  durch  das  Lig.  collaterale  t 
temum  verstärkt  Der  Discus  articularis  bildet  die  eigentliche  Gelenkpfanne.  In  ihr  ste 
der  Condylus  in  der  Ausgangsstellung  so,  daß  er  gegen  die  Hinterflache  des  Tuberculo 
articulare  drückt  Die  Fossa  glenoidalis  ist  daher,  weil  dem  Belastungsdruck  entzöge 
ganz  dänn  und  bildet  eine  durchscheinende  Stelle  in  der  mittleren  Schädelgrube,  wenn  iv 
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m  Schädel  gegen  das  Licht  hält.  Im  Kiefergelenk  sind  zwei  Hauptbewegungen  möglich : 
Öffnung  und  Schließung  (Scharniergelenk),  2.  Vorwärts-  und  Rückwärtsgleiten  (Schiebe- 
;lenk).  Beide  Bewerbungen  sind  am  Lebenden  aber  nur  kombiniert  möglich,  so  daß  — 
ie  am  eigenen  Kopf  abtastbar  (Finger  in  den  Qehörgang!)  der  Condylus  mandibulae 
-Mm  öffnen  des  Mundes  nach  vorn  gleitet  und  zugleich  tiefer,  auf  das  Tuberculum  arti- 
ilare  tritt.  Bei  einseitig-abwechselnder  Vor- und  Rückwärtsschiebung  entsteht  die  Mahl- 
»k-egung.  öffnende  Kräfte  sind,  außer  der  eigenen  Schwere  des  Unterkiefers,  der  vor- 
ere  Biventerbauch,  der  M.  mylo-hyoideus  und  M.  genio-hyoideus,  Antagonisten  die  Mm. 
Asseter,  pterygoideus  Internus  und  vorderer  Teil  des  M.  temporalis.  Der  M.  pterygoi- 
;us  externus  zieht  den  Unterkiefer  nach  vorn  ;  er  zieht  auch  den  Discus  articularis  mit, 
i  den  er  wie  in  eine  Endsehnc  mit  einem  Bündel  seiner  Fasern  einstrahlt.  Antagonistisch 
irken  die  von  hinten  parallel  dem  Jochbogen  nach  vorn  ziehenden  Bündel  des  M.  tem- 
araiis. 

Das  Kiefergelenk  (Fig.  QQ)  wird  bedeckt:  Nach  außen  von  der  ül.  parotis  und  den 
berra  Asten  des  N.  facialis  (Rami  temporales).  Auch  die  A.  transversa  fadei  zieht  seit- 
dl  von  dem  Oelenic  vorbei.  UnmittellMur  vor  dem  Gelenk  liegt  auf  der  Insertion  des  M. 
terygoideus  externus  der  N.  massetericus  und  die  gleichnamige  Arterie.  Hinter  dem  Kie- 

•rgelenk  liegt  unmittelbar  die  Pars  tympanica  des  Schläfenbeins,  die  in  der  Norm  aber 
cchanisch  durch  das  Gelenk  nicht  beansprucht  wird.  Medial  schlingt  sich  der  mächtige 
tamm  der  A.  maxillaris  interna  um  das  Kiefergelenk  herum,  der  hier  die  beiden  wich- 
s^sten  Äste  dieser  Verlaufsstrecke  (A.  meningea  media  und  A.  alveolaris  inferior)  abgibt, 
leichfalls  medial  vom  Kiefergelenk  liegt  der  N.  auriculo-temporalis  und  die  Chorda  tym- 
ini.  Nach  Abtragung  des  M.  masseter  und  Entfernung  des  Jochbogens  wird  der  gesamte 
L  temporalis  darstellbar.  Wird  die  Insertion  dieses  Muskels  am  Processus  ooronoides  ab- 
dös^  so  kann  man  nach  Abtragung  eines  Teiles  des  Unterkiefers 

d)  die  Hefe  seiÜlehe  Oesiehisgefiend  (Fig.  94  u.  97) 

bersehen.  Sie  zeigt  als  muskulöse  Hauptbestandteile  den  M.  pterygoideus  externus,  dcs- 
tn  beide  Ursprungsköpfe  (vom  Planum  infra temporale  des  großen  Keilbeinflugeis  und 
er  äuikrcn  Lamelle  des  Flügelfortsatzes)  zwischen  sich  einen  Spalt  lassen  und  den  M.  pte- 
ygoideus  internus.  Die  vorliegende  Gegend  entiiilt  das  Ausbreitungsgebiet  der  A.  maxilla- 
is  interna.  An  ihr  unterscheiden  wir  vier  Verlaufsstredcen,  nämlich  1.  die  hinter  dem  Col- 
un  mandibulae,  2.  die  zwischen  den  Kaumuskeln,  und  zwar  gewöhnlich  längs  der  Aufien- 
lädie  des  M.  pterygoideus  externus  (oder  in  selteneren  Fällen  zunädist  an  der  Innenfläche 
ieses  Muskels),  3.  die  einen  nach  vorn  konvexen  BoGfen  am  Tuber  maxülare  bildende  und 
die  das  Endstück  in  der  Fossa  pterygo-palatina  bildende  Strecke.  Aus  der  ersten  Strecke 
ommen : 

1.  A.  auricularis  profunda  zum  Kiefergelenk  und  äußeren  Gehorj^ang. 

2.  A.  tympanica  (ant.)  durch  die  Fissura  petrot)  mpanica  zur  Paukenhöhle. 

3.  A.  alveolaris  inferior  zum  Canalis  mandibulae  für  die  Zähne  des  Unterkiefers.  Sie 
litt  am  foswBkVBL  mentale  mit  dem  gleidinamigen  Nerv  als  A.  mentalis  aus. 

4.  A.  meningea  media,  das  stärkste  Oefäß  der  ersten  Strecke,  durch  das  Foramen  spi- 
losum  in  die  Schädelhöhle  (s.  S.  42). 

Aus  der  zweiten  Strecke  kommen  vornehmlich  Muskeläste. 
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Der  dritten  Strecke  cntsprinpfen  eine  oder  auch  zwei  Artt.  alvcolnres  superiores  po^ 
stcriorc^,  die,  in  Knochcnkanäichen  eintretend,  die  Molar-  und  Prämolarzähne  des  Ober« 
kiefers  versori^cii  (Pig.  I  JO). 

In  der  Mügclgaunicngrubc  zerfallt  die  Arterie  in  ihre  beiden  Endäste,  und  zwar: 

1.  A,  infraorlHtaUs  nach  vorn  im  Snlcw  nnd  Canalis  infraorbitalis  bis  zum  Aii$tritf 
aus  dem  Foramen  infraorbitale ;  gibt  Artt  alveolares  superiores  anteriores  zu  den  oberen 
Sdmeidezilmen  und  zum  Eckzahn  ab. 

2.  A.  sphenopalatina,  medialwärts  durch  das  gleichnamige  Lx>di  aus  der  Flttgelgaii<| 
mengrube  in  die  Nasenhöhle  (s.  später). 

Die  Nerven  dieser  tiefen  fiotrend  i^nippieren  sich  um  den  M.  pterygoideus  externus. 
Über  ihn  hinweg  tritt  der  Ranuis  masticatorius  (zu  Masseter  und  Tcmporalis).  Zwischen 
seinen  beiden  Köpfen  tritt  der  N.  buccinatorius  hindurch,  um  mit  mehreren  Ästen  den  M 
buccinator  zu  durchsetzen. 

Am  unteren  Rande  des  Muskels  erscheinen  die  Endäste  des  3.  Trigeminusastes.  Dei 
N.alveolaris  infeklor  liegt  nadi  hinten  und  tritt  mit  der  A.alveolari8  in  das  Foramen  alveo- 
lare ein.  Der  N.  lingualis,  der  hoch  oben  (s.  Fig.  135)  die  Chorda  tympani  aufgenommen  hat 
läuft  an  der  Außenfläche  des  M.  pterygoideus  internus  fort  in  die  Regio  submaxiliaris  (s| 
Seite  129). 


Hinsichtlich  der  oberflächlichen  Oesichtsgegend.  > 
Daß  bei  entzündlichen  Schwellungen  der  Parotis  besonders  Kaubewegungen  und  Versuche,  dd 
Mund  zu  öffnen,  Schmerzen  hervorrufen,  erklärt  sich  ohne  weiteres  aus  ihren  Lagebeziehungen  zn 
F<wn  retromandibalaiis.  Da  diese  In  der  Tiefe  auf  den  Pharynx  führt,  so  erkliri  es  sich,  dal 
größere  von  der  Parotis  aiisijchendc  fieschwülstc  durch  Kompression  des  Pharynx  /ii  Schfingbeadiwtr 
den  führen.  Die  Begrenzung  durch  den  aulkrcn  Oehörgang  erklärt  den  gelegentlichen  Üurchbnidi  va 
Parotisabszessen  in  den  äußeren  Oehörgang. 

Für  die  Schnitt fährung  im  Oericitt  ist  die  Lage  der  Fazialisäste  von  entscheidender  Be 
deutung.  Hierfür  gilt  auf  Grund  der  anatomischen  Verhältnisse  Folgendes  (Fig.  102).  Alle  oberfläch- 
lichen Inzisionen,  die  die  Oesichtsmuskulatur  oder  die  Parotis  nicht  erreidien,  können  ohne  Rück* 
sidit  auf  den  Verlauf  der  Fazialisiste  vorgenommen  werden  (siehe  oben,  Lagerung  der  Aste).  Tiefi 
Inzisionen,  die  durch  die  Muskulatur  gehen,  oder  die  Parotis  spalten  oder  solche,  die  In  dem  GebieK 
zwischen  Drüse  und  hinterem  Rande  der  Oesichtsmuskulatur  geführt  werden  (tiefe  Abszesse,  plastisrli^ 
Operationen,  Tumoren,  Exstirpationen,  Resektionen  usw.  müssen  den  Verlauf  der  Fazialisäste  berück' 
dditigen.  ■  Projeiction  des  Stammes  vom  tiefsten  Punicte  der  Indsura  hitertragica  bis  zur  Mitte  da 
Unterkieferastes.  Nachteilig  werden  bei  FazialisverletzuDgen  die  Aufhebung  des  Lidschlusses  und  Be- 
einträchtigung der  Bewegungen  von  Mund,  Lippen,  Wangen,  Nase.  Für  den  LidschluR  verantwortlidl 
sind  die  Rami  zygoniatici  und  rami  temporales,  die  die  Nerven  von  seitwärts  und  die  Rr.  buccaies, 
die  sie  von  medUU  und  buuH  hermffShrtn  (zum  M.  procenis  nasi  und  M.  conrugator  supercnit). 
Die  gesamte  Muskulatur  der  Oberlippe,  Nase,  nebst  M.  triangularis  wird  von  den  Nn.  buccaies  ver- 
sorgt. Der  R.  marginalis  versorgt  den  M.  quadratus  labii  inf.  und  mentalis.  Der  wichtigste  Ast  ist 
mithin  der  große,  sich  parallel  dem  Jochbogen  und  Infraorbitalrand,  überall  etwa  3  cm  vom  Knochea 
entfernt  hinziehende  Stamm,  der  Mund-  und  Nasenbewegungen  vorsteht  und  Lidschhifi  bewiricen  kua\ 

selbst  nach  Ausschaltung  der  Rr.  zygomatico-temporaics.  Eine  Anzahl  Stellen  sind  fnziali^jrri  (Kreise 
in  Fig.  102).  Suldie  sind:  die  hintere  üegend  des  Kiefergelenks,  die  untere  Parotisgegend,  der  muskU' 
idse  Teif  des  Masseter.  Besonders  gefShrlich,  well  reich  an  Fazialisisien,  sind  auf  der  anderen  Seite 
die  vordere  Gegend  des  Kiefergclenks,  der  sehnige  Teil  des  Masseter,  der  Lauf  des  Ductus  parotidtusj 
die  Mitte  des  Jochbogens.  Zur  Vermeidung  der  Fazialisstämme  sind  zahlreiche  Schnittfühningcn  ani 
gegeben  worden,  deren  Indikationen  die  Praxis  lehrt  Hier  sind  eine  ganze  Anzahl  von  ihnen  abgebildvt 
Die  peripherischen  Lähmungen  des  N.  fadails  gehören  zu  den  häufigsten  Lihmungen  flberhauptl 
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Parotit  und  k> 
Urm  TtU4M 


(.  102.  Lage  der  FacUlisiste  auf  die  Oberfliche  des 
akbts  pro|iiieR;  die  von  Facialisflstea  freien  Sielleo 
Ith  XidsB  mgadwiwtt  die  wichtigsten  SchatttfDhrang»' 

(Nadi  Boeiienheinisr.) 


Fiti  10&  SdMiu  der 
Nach  Villlger,  die 


Bahn  des  Fadalla. 

loacmtloii.  Leipdl. 


unterscheiden  sich  von  den  zentralen  Lähmungen  (d.  h.  solchen  des  I.  Neurons)  dadurch,  daB  bei 

leren  der  obere  Ast  (Kami  zygomatid  Und  rami  temporales)  freibleibt,  wahrscheinlich  weil  der 
re  Kern  doppelseitig,  der  untere  nur  einseitig  mit  der  motorischen  Rinde  in  Vorbindung  steht. 

Die  Kenntnis  der  Austrittsstellen  (s.  o)  des  2.  und  3.  Trigeminusastes  sind  wichtig  für  Einici- 
r  der  Lokalwiisthesie  oder  Exsiirpatlon  (Triseminusneuralgie).  Anisthesle  des  2.  Trigeminusastes 
Foramen  infraorbitale  ist  bis  auf  den  Nasenrücken  hin  wirksam,  ferner  unteres  Augenlid,  Ober- 
c,  Nasenflügel  (Haut  und  Schleimhaut),  Zahnpulpa  der  Incisivi    und  Kaninus,    sowie  Zahnfleisch 

Periost  dieser  Gegend.  Das  Foramen  ist  zugänglich  entweder  von  außen  her  durch  Einstich  oder 
Ituttf  der  Haut,  oder  —  fOr  blutige  Au^chungf  besser  —  vom  Vestibuium  oris  her.  'Auch  ober- 

des  Orbitalrandes  kann  der  Nerv  am  Boden  dtr  (">rbit>i  errcicbt  werden.  Weitergehende  Anästhe- 
I  übrige  Zähne,  üaumen,  Highmorshöhle,  ist  nur  durch  Einstich  und  Einspritzung  in  die  Fossa 
ygo-palatina  zu  erreichen.  Wenn  man  aber  die  einzelnen  Zähne  behandeln  will  so  genügt  Injektion 

Zahnfleisch  her,  weil  der  Plexus  dentalis  superior  (nicht  der  inferiorl)  nur  durch  eine  dflnne  Kno> 
'  melle  von  der  Schleimhaut  getrennt  ist. 

Hinsichtlich  des  Kicfergelenkes.  Aus  den  anatomischen  Verhältnissen  erklären  sich  die  Sym- 
ne  der  Luxation.  Die  normale  Bewegung  bei  der  Öffnung  (s.  o.)  ist  bereits  als  physiologische 
Inxation  aufzufassen.    Eine  völlige  Luxation  tritt  ein,  wenn  der  Kondylus  nicht  auf  dem  Twbercu- 

articulare  stellen  bleibt,  sondern  weiter  vorn  nn  ihm  wieder  in  die  Höhe  tritt.  Wo  kein  Tuber- 
un da  ist  (bei  Kindern  und  individuell  beim  Erwachsenen,  dagegen  kein  üreiscnmerkmal),  kann 
I  kehle  Luxation  auftreten.  Die  Kapsel  relBt  nidit  ^dilaffheit,  Nachgiebigkeit  ihres  hinteren  Teils). 

Unterkiefer  steht  vorn  wie  verhakt  (Kontraktion  vor  allem  der  vordersten  Fasern  des  M.  tem- 
•Iis  und  Spannung  des  lateralen  Scitenbandes)    und  läßt  sich  nicht  schließen.    Die  Mm.  masseter 

pterygüideus  internus  müssen  bei  dem  nach  vorn  luxiertcn  Kiefer  den  Kieferwinlvci  heben,  also 
Sfaine  stirkerer  Abhebelung  der  Zahnreihen  voneinander  wirken.    Die  Fossa  glenoidalis  ist,  wie 

von  außen  fühlen  kann,  leer.  -  F!ei  Exartikuintion  und  Resektion  U\.  die  Lage  der  A.  mavillarls 
rna  zu  beachten !  Die  Insertion  der  Muskeln  am  Unterkiefer  macht  die  schräge  Durchtrennung  des 
crkiefers  l>ei  Resektionen  nötig. 

Hinsiehttidk  der  tiefen  OesieMsregion.  Vom  Munde  ans  wird  durch  Einstich  das  Qebiet  des 
lin;;ualis  und  N.  nlvcolaris  unempfindlich  gemacht,  wenn  man  außerh.ilb  des  Ring.iri!.;!.'?;  in  den  Ca- 
i  alveolaris  beginnend  und  dann  in  den  Kanal  eindringend  das  Anasthctikum  cinsprit/t.  Die  beiden 
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Fig.  104.  Begrenzung  der  knöcberoen  Augenhöhle  SUrnbeio  rot,  Keilbein  braun,  Trinenbein  grün,  Siebbeto  u 
Pra6  «rMnlb  den  GtancBbebw  blau,  Oberkiefer  orange,  JoekbeiB  gelb. 

Flg.  106.    Frontalschnitt,  der  knAchernen  Augen-,  Nasen-  und  KiercrhAhlen. 
Fig.  lOA.    Austritt  des  I.  Tri|;etninusas(es  und  der  Stimlste  der  A.  ophthatmica. 

Nervenstämme  liegen  hier  etwa  P/a  cm  auseinander.  Einstichstelle  ist  das  kleine  dreieckige  Fcl 
das  man  am  eigenen  Munde  zwischen  letztem  unterem  Molaren  and  der  scharfen  Kante  des  Pn 

coronoides  fühlen  kann.  Es  wird  hierdurch  Anästhesie  der  halben  Zunge,  des  Zahnfleisdies  m 
der  Zähne  erreicht.  Außen  erstreckt  sich  die  völlige  Anästhesie  nur  auf  einen  kleinen  Teil  der  Lijip 
wegen  des  Ausstrahlens  des  N.  auricularis  magnus  in  das  Gebiet  des  N.  mentalis.  C^^ig.  100.) 

Die  Lymphbahnen  der  Wange,  des  Kinns,  der  Schläfen-  und  Stirngegend  snid  bi  ihren  weitBf 
Verlauf  von  denen  der  Nase,  der  Lippen  und  des  äußeren  Ohres  nicht  scharf  zu  sondern;  die  ö 
Wange  und  des  Kinnes  ziehen  zu  den  submentalen  und  subrnaxillaren  Drüsen  hin,  können  auch  zu  d> 
Drüiea  der  anderen  Körperseite  hinübertreten.  Die  Lymphgefäße  der  oberen  Teile  des  Gesidites  udk 
ZU  den  Lymphlmoten  der  Parotis,  können  auch  unter  Oberspringung  dkser  DrOsengmppe  zu  den  dx 
riichlichen  oder  tiefen  Zervikaldrfisen  ziehen  (am  vorderen  Rande  des  M.  sternocleidomastoideuc  <m| 
unter  diesem  Musicel  neben  der  Vena  juguiaris  interna). 

X.  Die  Augenhöhle.  (Fig.  104,  105,  123,  127.) 

Die  knöcherne  Augenhöhle  wird  von  sieben  Knochen  begrenzt  (Os  frontale,  Os  et 
moidale  [  lamina  papyracea  J,  Os  maxillare,  Os  lacrymale,  Os  zygomaticum,  Os  sphenoid 
[  Ala  major,  fades  orbitalis  und  Ala  minor  ]  und  Os  palatinum  [  Proc.  orbitalis  ]).  Sie  Ich 
ihrer  Gestalt  nach  mit  einer  vierseitigen  Hohlpyramide  verglichen  werden,  deren  Basis  i 
Bereich  des  Margo  supra-  und  infraorbitalis  (Aditus  orbitae)  und  deren  Spitze  am  ^ 
ramen  opticum  (für  N.  opticus  und  A.  ophthalmlca)  gelegen  sind. 

Die  laterale  Wand  besteht  vorn  aus  der  Orbitalfläche  des  Jochbeins,  hinten  aus  d 
Facies  orbitalis  des  großen  Keilbcinflügels,  oben  und  vorn  aus  dem  Processus  zygomaticusd 
Stirnbeins.  In  dieser  Fläche  liegt  das  kleine  Foramen  zygomatico-orbitale  (für  den  N.  zyg 
roaticus  des  2.  Trigeminusastes).  Es  führt  nach  außen  in  zwei  Kanäle:  Canalis  zygomattc 
facialis  zur  Wange  und  C.  zygomatico-temporalis  zur  Schilfengegend  für  die  gleichnamig 
Aste  des  N.  zygomaticus.  Die  laterale  Wand  trennt  die  Orbita  von  der  Sdilafengrube. 

Aufler  durch  das  zur  Aufnahme  des  Sehnerven  und  der  A.  ophthalmlca  bestimmte  B 
ramen  opticum  wird  die  Verl^dm^g  der  knöchernen  Augenhöhle  mit  der  Schädelhöli 
durch  die  Fissura  orbitalis  sttperior  vermittelt  (für  die  Nn.  oculomotorius,  trochlean 
ophthalmicus  und  abducens  und  die  V.  ophthalniica). 

Die  untere  Wand  wird  von  der  Orbitalplatte  des  Oberkiefers  (Facies  orbitalis  a 
poris  maxillae)  eingenommen,  die  hier  den  vorn  unterhalb  des  Margo  infraorbitalis  dur 
das  Fonunen  infraorbitate  ansmfindenden  Canalis  und  Sulcus  infraorbitalis  entfallt  (I 
den  gleichnamigen  Nerven  [aus  dem  R.  maxillaris  trigemini)  und  die  Arterie  [aus  der 
maxillaris  interna],  s.  Fig.  127).  Vorn  seitlich  trägt  zur  Bildung  der  unteren  Wand  no 
ein  Teil  der  Facies  orbitalis  ossis  zygomatici  und  ganz  hinten  noch  der  Processus  orbital 
des  Gaumenbeins  bei.   Die  untere  Wand  trennt  die  Orbita  von  der  Kieferhöhle  (vgl.  S.  S' 

Die  obere  Wand,  gebildet  von  der  sehr  dünnen  Pars  orbitalis  des  Stirnbeins  (s.  Fi 
41,  1(11  und  127)  und  hinten  zum  kleineren  Teil  von  dem  kleinen  Keilbeinflügel,  bildet  vo 
seitlich  unter  dem  Processus  zygomaticus  die  für  die  Aufnahme  der  Tränendrüse  bestima 
Fossa  glandalae  lacrymalis,  vom  medial  dagegen  die  kleine  Fovea  trodilearis  (gelegentli 
lieh  auch  eine  Spina  trochlearis),  die  Fixationsstelle  der  Sehne  des  M.  obliquus  superi< 
Medial  liegt  in  dem  iVUrgo  supraorbitalis  die  incisura  oder  das  Foramen  supraorbitale  1 
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Fig.  107.  Schcmatischer  Lflngsschnin  durch  den  Bulbus  innerhalb  der  Orbita.  Änderung  de«  von  O.  Schuttze  ge- 
>cnen  Schemu  nach  der  Darstellung  von  H.  Vircbow  (Abhdlg.  der  Berl.  Akademie  1902).  Sehneoplanen  des  M.  levator 
ipAne  «ifMfiQfit  M«d»  Paaei«  Imtti  and  somiiee  UadcieweMce  HSIleo  rot 

*)  Verbindungen  zwischen  IlMlKln  und  Fascienscheiden. 

**)  Verbindung  der  Tenontdieil  Kapsel  mit  dem  Fornix  conjunctivae. 

F%.  108.  Ftacbi  balU  ndt  htiidiirditraMadMi  Mnkeln.  BcriehaiiiBcn  der  Faada  bolhl  tum  Fontac  eoo|aaeiivM. 


n  Nerven  und  die  Arterie  gleidien  Namens.  Die  obere  Wand  trennt  die  Orbita  von  der 
hädelhöhle,  öfters  audi  von  der  nach  hinten  weit  ausgedehnten  Stirnhöhle  (s.  S.  88). 

Die  mediale  Wand  wird  von  dem  zarten  Os  lacrynudc,  weiterhin  von  der  Laraina 
ipyracea  des  Siebbeins  und  hinten  von  einem  Teil  der  lateralen  Flädie  des  Keilbein- 
»rpers  gebildet.  Vorn  liegt,  begrenzt  von  der  Crista  lacrymalls  anterior  maxillae,  d.  i. 
m  medialen  Ende  des  Margo  infraorbitalis,  und  der  Crista  lacrymalis  posterior  des 
änenbeins  die  Fossa  sacci  lacrymalis  zur  Aufnahme  des  Tränensacks  ;  \on  hier  aus  son- 
?rt  man  leicht  nach  abwärts  den  unter  der  unteren  Nascnmuschol  aiisnuindciidcn  Canalis 
solacrymalis.  Weiter  hinten  an  der  medialen  Wand  liegen  die  Foratnina  cthnioidalia  an- 
-ius  et  posterius,  von  denen  das  erstere  in  die  Schädelhöhle  (für  N.  et  A.  ethmoidalis 
ter.),  das  letztere  in  die  hinteren  Siebbeinzellen  führt  (für  N.  et  A.  ethmoidalis  post.). 
;r  größte  Teil  der  medialen  Wand  trennt  die.  Orbita  von  den  Cellulae  ethmoidales.  Hier 
nn  der  sehr  dünne  Knochen  (besonders  bei  alten  Leuten)  zum  Schwund  kommen,  so  daß 
iin  dem  Periost  der  Orbita  die  Schleimhautausldeidung  der  Cellulae  etiunöidales  strecken- 
•ise  unmittelbar  anliegt. 

Am  staksten  ist  die  laterale  Wand  der  Orbita.  Die  übrigen  Wände  sind  schwächer 
d  dadurch  zu  Perforationen  vorgebildet  (s.  Fig.  t05). 

Das  die  Orbita  auskleidende  Periost  (Fig.  107)  ist  die  Periorbita.  Eine  vom  Periost 
B  Orbitalrandes  ausgehende  derbe  Bindegewebsplatte  findet,  in  frontaler  Richtung 
iphragmaartig  ausgespannt,  am  freien  Rande  des  Tarsus  der  beiden  Lider  ihr  Ende.  Sie 
mt  zur  Verstärkung  des  Abschlusses  der  Lider  gegen  den  Orbitalinhalt.  Sie  heißt 
ptum  orbitale.  Die  aus  der  Orbita  zur  Stirngegend  verlaufenden  Nerven  und  Gefäße 
rchbohren  dies  Septum  orbitale,  das  von  der  Endsehne  des  M.  levator  palpebr.  superioris 
rchsetzt  wird.  Lateral  lieftet  sich  diese  scptale  Bindegewebsplatte  an  den  knöchernen 
bitalrand,  die  Raphe  palpebralis  lateralis  bildend.  Medial  befestigt  sich  das  Septum  an 
r  Crista  lacrymalis  posterior  und  verwächst  hier  mit  dem  Ligamentum  palpebrale  mediale. 

Das  Orbi(alfe(t  (Corpus  aiiiposum  orbitae)  findet  nach  dem  Bulbus  zu  seine  glatte 
igrenzung  durch  die  Fa^cia  bulbi  (Tenonsclie  Fascie  [s.  Fig.  107]),  in  der  der  Bulbus 
i  seinen  Bewegungen,  wie  in  einer  Gelenkpfanne,  .  rollt.  Zwischen  der  Faszie  und 
in  Bulbus  liegt  ein  von  Lymphe  erfüllter  Spaltraum,  Spatium  interfasdale  (Tenoni) 
er  der  Tenonscbe  Raum.  Die  Faszie  verliert  sich  nach  der  Hornhaut  hin  allmählich 
das  der  Sklera  aufgelagerte  Bindegewebe,  entsendet  aber  Faszikel  zum  Fornix  oonjunc- 
ae  und  zum  Septum  orbitale,  so  daß  die  mit  der  Fascia  bulbi  verlöteten  Augenmuskeln 
lirekt  auch  eine  Spannung  jener  fibrösen  Apparate  vornehmen  können.  Die  sechs  Augen- 
jskeln  nämlich  werden  dort,  wo  sie  mit  ihren  Sehnen  zur  Sklera  treten,  von  Scheiden  der 
scia  bulbi  umhüllt,  so  dab  nach  HerausnaJuiic  des  Bulinis  die  Stümpfe  der  sechs  Mus- 
In  dwdti  je  einen  Sdilitz  der  Faszie  hindurchtreten  (Fig.  108). 
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Fl|.  IQOl  AtuddUMUig  des  Kot^unk* 
tivaiMckM  durch  einen  scbmntn 
KnIb  bBseichnet. 


Die  Fascia  bulbi  sondert  den  j^^esamten  Inhalt  der  Uroit 
in  zwei  Teile,  den  präfaszialeii  und  den  retrofaszialen.  Zui 
präfaszialen  Teil  gehören  Lider,  Konjunktiva,  Tränendrüsei 
Trinenwege  und  der  Bulbus  selbst  Retrofaszial  liegen  d 
Augenmuskeln  und  die  Qefä6e  und  Nerven  der  Orbita. 

Die  Augenlider  (s.  Fig.  107)  gehen  aus  Hautfalfen  he 
vor,  die  den  anfangs  freiliegenden  Bulbus  während  des  Ei 
bryonallebens  überwachsen.  An  der  Lidkatäe  geht  die  äufie 
Haut  in  die  Bindehaut  oder  Konjunktiva  über,  die  als  C« 
juncfiva  palpebrarum  die  Innenfläche  der  Lider  überzieht  ur 
sich  am  t'orni.x  conjunctivae  auf  die  Conjunctiva  bulbi  ui 
schläj^'-t.  Diese  reicht  bis  zum  Kornealrande.  Linter  der  fei 
losen  Haut  liegt  der  M.  orbicularis  oculi,  der  sich  über  de 
vorderen  Orbitalrand  ausdehnt  und  aus  der- Pars  orbitalis,  Pars  palpebralis  und  den  idi 
nen  Bflndeln  der  Pars  lacrymalis,  die  hinter  dem  Tranensack  verlaufen,  besteht.  Ik 
Festigkeit  erhalten  die  Uder  durch  die  Bindegewebsplatte  des  Lidknorpels,  Tmrsus  (fi 
107,  108),  der  oben  stärker  als  unten  ausgebildet  ist.  Er  schließt  im  oberen  Lid  20—3 
im  unteren  etwas  weniger  Glandulae  tarsales  (Meibomi)  ein,  alveoläre,  den  Talgdrüa 
nahestehende  Drüsen,  die  vor  der  Lidknntc,  also  noch  im  Bereich  der  äußeren  Haut,  an 
münden.  Vor  ihnen  ra^en  die  in  2^  3  Reihen  am^eordneten  Zilien  aus  dem  Lidrande  herai 
Die  Endsehne  des  M.  levator  palpebrae  sup.  liegt,  nachdem  sie  das  Septum  orbitale  durc 
setzt  hat,  der  Vorderfläche  des  Tarsus  locker  auf  und  reicht  bis  zur  unteren  Lidkante.  ' 

Conjunctiva  palpebrarum,  C.  bulbi  und  vordere  Fläche  der  Hornhaut  begrena 
den  bei  Lidschluß  geschlossenen,  spaltförmigen  Konjimkttvalsack,  der  mit  dem  Fori 
conjunctivae  unter  den  Lidern  abschließt  und  .  der  Mitte  der  Lidrinder  gegenüber  am  iä 
sten  ist,  so  daß  der  auf  die  Außenfläche  linear  projizierte  Fomix  ungefähr  einer  iCeisU» 

(s.  Fig.  109)  entspridi^  deren  Durchmesser  vom  lateralen  zum  medialen  Lidwinkel  « 
läuft.   Die  mehr  oder  weniger  leukozytenreiche  Conjunctiva  palpebrarum  ist  fest  mit  ^ 

Tarsus  verwachsen. 

Die  in  der /-'oÄ^ö //7fn'/r//7/'rs- des  Stirnbeins  gelegene  Tränendrüse  (Figur  73),  best« 
aus  einem  größeren  oberen  (Pars  orbitalis)  und  einem  kleinen  unteren  (Pars  p.ilf 
bralis),  von  dem  ersteren  nicht  immer  scharf  abgegrenzten  Teil,  schmiegt  sich  mit  ein 
konvexen  Fläche  der  Fossa  an  und  erreicht  mit  ihrem  vorderen  Rand  den  Margo  supi 
orbitalis.  Zwischen  beiden  Drfisenkomplexen  zieht  sich  ein  Teil  der  Endsehne  des  J 
levator  palpebrae  superioris  vor  seiner  Ausbreitung  auf  dem  Tarsus  hindurch.  In  d 
Fornix  conjunctivae  münden  oberhalb  des  lateralen  Lidwinkels  ungefähr  zehn  feine  Gäji| 
des  Drüsenapparates  ein.  Die  beiden  Tränenröhrchen  (Fig.  110),  von  denen  das  unt« 
etwas  weiter  und  kürzer  als  das  obere  ist.  sind  imgcfähr  0,5  mm  dick,  aber  dur 
Sf)iKkn  bis  zum  dreifachen  Durchmesser  erweiterungsfähig.  Sie  beginnen  am  medial' 
Lüde  der  Lidränder  mit  dem  oberen  und  dem  unteren  Trünenpunkt,  Puncta  lacrymalia,  d 
man  leicht  am  eigenen  Auge  im  Spiegel  sehen  kann.  Diese  liegen  auf  den  niedrigen  P 
pillae  lacrymales.  Sie  tauchen  in  den  die  Tränenflüssigkeit  sammelnden  Tränensee,  La« 
lacrymalis,  ein,  aus  dem  sie  sich  füllen,  um  die  Flüssigkeit  in  den  in  der  Fossa  sacri  laa 
malis  gelegenen  Tränensack,  Saccus  lacrymalis,  medialwärts  abzuleiten.   Dieser  gewio 
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Cartilago 
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ttva* 


Särtflächt  am 
Oh*rUsf«r 


seinem  oberen  Teil 
ne  Lagehezirliini'^  zu 
•m  media/  tingdagerten 
iteren  Ende  der  Stirn- 
ihle.  Hinten  wird  «r 
«griffen  von  der  Pars 
crymalis  des  IM.  orbi- 
laris,  deren  Kontraic- 

m  zur  Entleerung  des  ""^f^ltZi"  -  -  JM 
änensackes  nötig  ist  /^'^ 
gl.  Figg.  110.  111). 
»n  ihm  läuft  der  Duc- 
»  nasol acryni  alis  in 
m  knöchernen  gleich- 
migen  Kanal  nach  ab- 
irts,  um  uaier  dem  vor- 
ren  Ende  der  unteren 
"^cnnuisrhel ,  also  in 
III  unteren  Nasengang, 
szuniünden  (siehe  Fig. 
0).  Die  Richtung  des 
inges  ist  nicht  genau 
rtikal  abwärts,  sondern 
vas  medial  und  rfick- 

irts,  wobei  jedoch  geringe  Variationen  vorkommen.  Der  Verlauf  des  Ganzen  entspricht 
ier  von  dem  medialen  Lidwinkel  nach  dem  Zwischenraum  zwischen  dem  2.  Prämolar- 
hn  und  dem  1.  Molarzahn  gezogenen  Linie. 

Der  den  wichtigsten  Teil  des  Orbital inhaltes  bildende  Bulbus  füllt  die  Orbita  nicht 
llig  aus.  Er  liept  derart  in  dem  vorderen  weiten  Teil  der  Augenhöhle,  daß  die  Kuppe  der 
irnhaut  bei  geradeaus  gerichtetem  lilick  im  Mittel  in  eine  Höhe  mit  der  vertikalen  Ver- 
idungslinie  der  Mitten  des  oberen  und  unteren  Orbitalrandes  fällt  (s.  Fig.  107).  Hierbei 
luhrt  er  nirgends  den  Orbitalrand;  vielmehr  bleibt  allenthalben  zwischen  dem  Bulbus 
d  dem  Orbitaleingang  ein  Raum  um  den  Bulbus.  Wie  man  es  am  eigenen  Auge  leicht 
{(stellen  kann,  liegt  außen  der  Bulbus  vom  Knochen  unbedeckt,  also  ungeschützt.  Ins 
nere  des  Auges  projiziert,  liegt  der  Knochen  hier  in  der  Höhe  der  Processus  ciliares, 
ich  von  medial  ist  der  Bulbus  wenig  geschützt,  am  meisten  von  oben,  weniger  von 
ttn  her.  Der  durch  den  Canalis  opticus  eintretende  Sehnerv  verläuft  ungefähr  in  der 
n^sachse  der  Orbitalpyramide  zur  hinteren  Bulbusfläche,  die  er  einige  Millimeter  nasal- 
iris  von  dem  hinteren  Pol  (s.  Fig.  127)  erreicht;  während  dieses  Verlaufes  verläuft  der 
n  der  Pia-  und  Duraschcide  umgebene  Nerv  nicht  genau  geradlinig,  sondern  in  Krümmun« 
a  (s.  Fig.  117).  Ein  horizontaler  günstiger  Qefrierschnitt  trifft  die  Nerven  in  einer 
xne  liegend  und  In  fast  gestrecktem  Verlauf. 

Der  Raum  hinter  der  Fasda  bulbi  wird  von  dem  orbitalen  Fett;  den  willkürlichen 
Igenmuskeln,  den  Blu^fäßen,  Nerven  und  Faszien  ausgefüllt. 


Fig.  110.  AhfOhrende  TrSnenwege.  Kombinaiion  eines  PrSpnrstes.  hri  dem  durch  Ab- 
tragung des  Nasenbeines,  des  Stirnfortsatzes,  des  Oberkiefers  und  eines  Stückes  des 
FIQgelkmfpels  die  Nasenschleimhaut  von  auDcn  freigelegt  worden  IM^  mit  der  Ofi^tU 
«bbildiuiK  von  O.  Schultze.    Durch  die  ovale  OfTnung  des  TiiaemiuailMoelt  tet  eine 

Sonde  eingefahrt. 
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Fit  1'^   Muskeln  des  Bulbus.   Aosicht  von  oben. 
FiS.  1131   Hindurchtritt  der  OttiMlocmn  dafcb  di«  Ramm  orMttito 
Zlimtt.   Farben  wie  in  Fic.  116. 


V  Due  B«ii«haacen  tum  Am 


M.  «Miflnw  $Kp*rior 
iM.  Ttetmt  taptrior 


StkM  4n  M.  oMifHS  s^frtor 
Nakf ; 


M.  rtetu$ 


Pan  laerimalit  dn  M.  orbieuUträ 


Die  Augenmuskeln 
Fig.  107,  III,  112.  1 
127)  entspringen  mil  A 
nähme  des  von  dem  B'i( 
der  Orbita  hinter  dem  med 
len  Teil  des  Margo  iof 
orbitalis  entspringenden 
obliquus  inferior  alle  von« 
Umrandung  des  Canalisj 
ticus.  Ihre  Ursprangssehi 
sind  hier  zu  einer  einh» 
liehen  sehnigen  Scheide  (i 
nulus  tendineus  Zinnii)  \ 
einigt,  die  den  Sehnerven 
seinem  Hindurchtritt  dn 
das  Foramen  opticiun  i 
hüllt.  Die  Muskeln  bilda 
ihrem  Verlauf  bis  zum  f 
bus  einet  wenn  auch  ni 
völlig  geschlossene  H( 
pvraniide,  deren  Basis  iir 
fähr  in  dem  Äquator  des  1 
bus  liegt.  Die  Mm.  recti  supcrior,  lateralis,  injerior  und  meäialis  setzen  an  dem  obe* 
lateralen,  unteren  und  medialen  Umfang  des  Bulbus  vor  dessen  Äquator  mit  weiBgUni 
den  platten  Sehnen  an,  derart^  da6  im  JVlittel  der  M.r.8up.  7,7  mm,  der  M.r.later.  6,9 s 
der  M.  redus  inf.  6,5  mm,  der  M.  rectus  medial.  5,5  mm  vom  Komealrand  entfernt  in 
Gew  ehe  der  Sklera  übergehen.  Der  M.  obliquus  superior^  durch  seine  lange  Sehne 
der  Trochiea  an  die  Fovea  trochlearis  fixiert,  läuft  mit  seiner  Sehne  unter  dem  M.  rec 
superior  hindurch,  um  auf  der  oberen  Bulbusfläche  hinter  dem  Äquator  zwischen  der  Inj 
tion  lies  oberen  und  des  lateralen  M.  rectus  zu  inserieren.  Der  M.  ohliqiius  inftrior 
lateralwärts  und  nach  hinten  gerichtet,  verläuft  unter  dem  M.  rectus  inferior  und  s( 
gleichfalls  hinter  dem  Äquator,  und  zwar  an  der  temporalen  Bulbusseite  zwischen  i 
satz  des  M.  rectus  lateralis  und  Opticuseintritt  an.  Der  M.  levator  palp.  superioris  bede 
den  M.  rectus  superior  fast  ganz  und  strahlt  in  den  Tarsus  des  Oberlides  aus.  Die  Sehl 
durchbohren  die  Fasda  Tenoni,  nachdem  die  Faszien  der  Muskeln  mit  dieser  verwadK 
sind  (Fig.  107,  108). 

Die  Artrrifi  ophihol mira  ist  der  einzige  nicht  das  f  uhirn  versorgende  Ast  der  Carc 
interna.  Da  alur  die  Net/haut  entwicklungsgeschichtlich  ein  ,,Lobus  opticus"  des  üehi 
ist  und  ihre  Hullen  den  ( jehirnhüllen  morphologisch  gleichwertig  sind,  so  wird  die  Ver< 
gung  durch  einen  Ast  der  Gehirnarterie  erst  recht  als  gesetzmäßig  erkannt.  Die  A.  o\ 
tiialmica  geht  aus  der  letzten  nach  vom  konvexen  Krümmung  der  Carotis  interna  (s.  S. ' 
hinter  dem  Canalis  opticus  hervor  und  tritt  mit  dem  N,  opticus  durch  das  Foramen  optica 


Fig.  III.  Rechter  BullMS  oeuU  in  situ  mit  Aufenmuslieln;  pars  licrimaiid  des 
IN.  arbiealarla  oentt  von  innen. 
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Fig.  114. 


Flg.  115. 


N.  Uerymttlh 


•V.  tiaso  eiliaris 
\.  abäacetis 
Ofigintt  m.  rtcti  iateralit 
Fitsara  orbil.  $ap. 


S.  tupraorbltalit 
■  S.  trocMiari* 

Origo  m.  rttl.  tup. 

Origo  m.  Irvat.  fdfp.  sap. 
Origo  m.  oM.  tap. 
Orig.  m.  rtcti  int. 


opticat,  arl.  ophihalm. 
iV.  oculomot.    Origo  m.  rtcti  inf. 


Ramttt  tap.  n.  oeakw. 
Rami  n.  tupraorbilalit     M.  rtctai.  tap. 
■V.  laerymalit  M.  Itvatpr  p»if 


l'tna  ophtlialm  —r-  ^_ 
S.  natocHiaris     ■  -  V 


M,  rtct.  lat.  S.  ab^tucem 


kam  inf.  n.  ocalom.      M.  rtetat  iaf. 


Vn.  tapratrochlearis,  frontalits  taprorbilalit 


N.  optithalmieus 
N.  opticus 

S.  tacrymalii 

H,  opticas 

„  ,  Iffum.  inf. 
N.  ocalom\^^^_ 


N.  nasociliaris  tl  raJix 
longa  ganglii  eiliaris 

K.  abdttcent 
,V.  trochUarii 


Fig.  116. 


ittp.  


Glandula 
tacrymalii 


S'n.  ciliares 
breret 


Ggl.  ciUart 


Ram.  tap.  «-  ' 

.V.  natocüiit'i' 
raäix  tw 


.V.  Ophthal'". 


Ganglion 
%emilBnau 


S.  vplwui 
Foraraen  opticam  .V.  ///  .V 

N.II' 


VI 


.  j  ^  .  ,  y  Google 


7» 


Fif.  114.  Fissara  orbittlis  superior,  UnpruBC  der  Aaieamutkebi,  Sltnt  der  Nerven.  Nach  Merkel,  mm  dcaeen 
idbnck  der  topofcraphisdiea  Aitatonie. 

Fit  "5.   Situs  der  Nerven  und  GeflOe  im  hinterem  Drittel  der  Orbita.   Nach  Merkel,  ebendalwr. 

Fi(.  116.  Nerven  der  OrMta»  recbta  ia  situ,  lioke  «tueioiodergelegi.  N.  oplitlwliiiIciM  gelb^  N.  abdaceat  rot,  N. 
iBianorlin  UaSi  N«  trochlcirii  crils. 

die  Augenhöhle,  zuerst  nach  unten,  dann  lateral  von  diesem  gelegen.  Sie  zieht  dann  zwi- 
en  N.  opticus  und  M.  rectus  superior  medialwärts  über  den  N.  opticus  und  weiterhin 
gs  des  M.  obliquus  superior  nach  vorn.  Unterhalb  der  Trochlea  verliBt  sie  die  Orbita 
1  zerfällt  in  ihre  EndSsfe,  die  A.  dorsalis  tuisi  (zur  Anastomose  mit  der  A.  angularis, 
n  Endast  der  A.  maxillaris  externa)  und  die  A.  frontalis  sowie  die  A.  palpcbrales  nie- 
ies  zu  den  Lidern.  Aste  sind :  A.  lacrymalis  zur  Tränendrüse  und  nach  außen  zu  den 
lern  Artt.  palpebrales  laterales  ;  A.  siipraorbitalis,  der  stärkste  Ast,  dicht  unter  der 
■iorbita  gelegen  und  durch  Foramen  oder  Incisura  supraorbitalis  nach  außen;  Arit.  ctfi- 
idales  anterior  und  posterior  durch  die  gleichnamigen  Löcher,  die  erstere,  wichtigere  mit 
n  N.  ethmoidalis  anterior  zur  Schädelhöhle  (A.  meningea  anterior)  und  Nasenhöhle  (A. 
«Iis  anterior) ;  femer  JMuskeläste  und  die  widitigen  inneren  Augenarterien  Arti.  eiliares 
Ueriores  breves  ei  iongae,  Arii.  eüiares  enieriores  und  die  kleine  wichtige  Endarteri^ 
A.  eeniraiis  retinae,  deren  Verlauf  in  der  Adise  des  Sehnerven  durch  die  entwidclungs- 
chiehtliche  Tatsache  erklärt  wh'd,  daß  sie  bei  der  Einstülpung  des  anfangs  höhten 
Tcnblasenstiels  von  ihm  umschlossen  wird. 

Die  Venen  der  Augenhöhle  sammeln  sich  in  zwei  stärkeren  Stämmen.  Die  Vena  oph- 
Imica  superior,  die  stärkere  von  beiden,  liegt  zunächst  medial,  geht  dann  zwischen  N. 
icus  und  M.  rectus  superior  hindurch  lateralwärts  und  mündet  durch  die  Fissura  orbita- 
superior  hindurch  in  den  Sinus  cavernosus.  Am  medialen  Augenwinkel  steht  sie  in  Ana- 
Bcse  mit  der  Vena  angularis  (von  der  V.  facialis  anterior)  und  der  Vena  frontalis 
!  V.  Ophthalmien  inferior  entsteht  am  medialen  Teil  des  Bodens  der  Orbita  und  mündet 
s  in  die  V.  ophtiialmica  superior  kurz  vor  deren  Austritt  aus  der  Orbita,  teils  durch  die 
sura  orbitalis  inferior  in  die  Flägelgaumengrube  zum  Plexus  venosus  pterygoideus  und 
zur  V.  facialis  posterior  und  anterior.  Auch  mit  den  Venen  der  Nasenhöhle  bestehen  Ver- 
dungen. Die  untere  Vene  kann  auch  fehlen.  Alle  Venen  sind  klappenlos. 

Die  S'ervcn  der  Augenhöhle ,  der  sensible  erste  Trigeminusast,  N.  ophthalmicus,  mit  drei 
en  und  die  Augenmuskelnerven,  Nn.  oculoniotorlus ,  (rochlcaris  und  abducens  (s.  Fig.  64, 
J— 117)  treten  sämtlich  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  in  die  Augenhöhle  ein,  und  zwar 
daß  drei  Nerven  außerhalb  des  Annulus  tendineus  durch  den  von  Dura  mater  erfüllten 
ilt  der  Fissura  orbitalis  superior  hindurdiziehen,  drei  andere  aber  innerhalb  des-  Kegels 
'  Augenmuskeln  ihren  in  die  Orbita  nehmen.  Jene  ersten  sind  am  weitesten  außen, 
*  N.  lacrymalis,  dann  der  N.  supraorbitalis.  Dicht  neben  ihm  am  weitesten  medial  der 
trochlearis.  Durch  den  Annulus  tendineus  treten  die  Nn.  oculomotorius  und  abducens  und 
Jr  ihnen  der  N.  nasociliaris.  Weiter  nach  vorn  (Fig.  115),  wenn  die  Pvrnmide  der  Augcn- 
skeln  sich  weiter  entfaltet,  treten  die  Nerven  auch  weiter  auseinander.  Am  oherfläch- 
istcn  und  nach  Aufmeißelung  der  Orbita  von  der  Schädenuililc  aus  unter  der  Periorbita 
'<^rX  auffindbar  ist  der  N.  frontal iii  (auf  dem  M.  levator  palpebrae  superioris),  aus  dem 

phthalmicus,  dessen  bereits  oben  bei  der  Kopfsch warte  gedacht  worden  ist  Dicht  me- 
J  von  ihm,  ilun  teilweise  eng  angelagert,  zieht  derN.  trochlearis  zum  M.  obliquus  su- 
rior.  Gleichfalls  oberflächlich  aber  weit  lateral  liegt  der  N,  tncrymaiis  (zur  Tränendrüse). 
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Unterhalb  der  beiden  oberen  Muskeln  (Levatur  palpebrac  und  Rcctus  supcrior)  findet  maiu 
nächst  den  diese  beiden  Muskeln  v^rsor^genden  oberen  (schwächeren)  Ast  des  N.  oculoa 
toritis.  Der  N.  nasociliaris  liegt  eine  Etage  tiefer.  Er  hat  sich  nach  medial  gewendet,  um  n 
sdien  dem  hinteren  Teil  des  M.  rectus  superior  und  dem  N.  opticus  in  Beziehung  zum  Gm 

Hon  ciliare  zu  treten  und  die  Nn.  ciliares  longi  abzugeben  ;  alsdann  zerfällt  er  in  die  N'n.  i 
fratrochlearis  (zum  oberen  Augenlid,  Tränensack,  medialen  Augenwinkel),  ethmoida! 
posterior  (schwach,  Schkiniliaiit  des  Siehheinlabyrinthes,  durchs  For.  ethmoidale  posteri;: 
und  N.  ethmoidalis  anterior.  Letzterer  ist  die  Fortsetzung  des  Stammes  und  tritt  zwisch 
den  Mm.  ubliquus  superiur  und  Rectus  medialis  zum  Foramen  ethm.  ant.  (s.  o.  S.  44). 
einer  dritten  Etage,  unterhalb  des  Sehnerven  und  erst  nach  dessen  Beiseitedräng ung  (A 
Exstirpation  (s.  Fig.  115,  116)  gut  sichtbar  zu  machen,  liegt  der  N.  abducens,  der  von  Anfa 
an  neben  seinem  Muskel  (R.  lateralis)  liegt,  Oberhaupt  die  tiefste  Lage  von  allen  Nerx^en  be 
Durchtritt  einnimmt  und  der  tiefe  Ast  des  N.  oculomotorius.  An  diesem  sieht  man  alsbi 
zwei  kräftige,  pinselartig  aufgeteilte  Äste  zu  den  Mm.  Rectus  internus  und  inferior  tret. 
während  der  starke  Ast  zum  M.  obliq.  inferior  hart  am  inneren  Rande  des  M.  red 
inferior  nach  vorne  zieht. 

Das  Ganglion  ciliare  ist  dem  Sehnerven  seitlich  aufgelagert  und  wird  vom  M.  reii 
lateralis  überdeckt.  Zu  ihm  tritt  die  Radix  longa  (sensitiva).  Sie  wird  durch  ein  oder  mt 
rerc  Fädchen  aus  dem  N.  nasociliaris  dargestellt.  Als  Radix  brevis  (motorica)  fungier 
kurze  dicke  Stämmchen  aus  dem  unteren  Ast  des  N.  oculomotorius.  Diese  führen  die  (aul 
nomen !)  Fasern  für  die  Verengerung  der  I^upille  und  die  Akkommodation.  Die  Sympal 
sehen  Verbindungen  treten  aus  dem  Geflecht  der  A.  carotis  interna  aus  dem  Sinus  Gavemai 
hinzu.  Sie  fähren  unter  anderem  die  Fasern  der  Erweiterung  der  Pupille  mit  sich.  I 
wird  das  Ggl.  ciliare  zu  einem  kleinen  Zentralorgan  für  den  Bulbus,  das  mit  diesem  dui 
die  N.  ciliares  brevcs  verbunden  ist.  Schließlich  finden  w  ir  zwei  Zwcij^^  (^es  zweiten  Trij 
minusastes,  des  N.  maxillaris,  nämlich  den  schwachen  mit  dem  N.  lacrymalis  anastom'is 
renden  N.  zygoniaticus  zw  ischen  Knochen  und  Periorbita  und  den  w  ichtigcn  N.  infraorbiti 
(s.  S.  67)  ebenfalls  noch  im  Bereicli  der  ürbita.  Uer  erstere  ist  wiclitig,  weil  er  die  ba 
darstellt,  auf  dem  die  sekretorischen  Reize  zur  Tränendrüse  gelangen  (durdi  den  N. 
sup.  major  und  das  Ganglion  sphenopalatinum).  ^ 

Anwendung. 

Hinsichtlich  des  Lidapparates  besitzen  dif  Drüsen  praktische  Rcdeiituntr  als  Sit/  der  Horden 
citriger  Entzündungen  von  Lidranddrüsen  oder  Meibomschcn  Drüsen.    (Hicrtiach  werden  Hordeola 
fem«  und  interna  unterschieden.)  Chalagien  sind  kleine  Geschwülste.  Sie  gehen  von  den  Meibcnnsc^ 
Drüsen  und  ihrer  Umgebung  aus,  veranlaßt  durch  Sekretverhaltung. 

Normale  Fiinktioti  des  Orbicularis  palpebrarum  ist  Voraussetzung  eines  normalen  Abflusses  | 
Tränenfeuchtigkeit,  da  die  Muskelwirkuntj  den  Tränensack  erweitert  und  die  Flüssigkeit  aspiriert.  I 
hinten  gelegenen  Pars  lacrymaiis  kommt  dabei  eine  auspressende  Wirkung  zu.  Für  Sondierung  des  I 
nensacks  bietet  das  untere  Tränenröhrchen  durch  Kaliber  und  Verlauf  (s.  o.)  den  geeigneten  Weg.  | 

Die  Fasda  bulbi  ist  durch  ihre  Verbindung  mit  dem  Bindegewebe  der  KonjunJctiva  an  deren  l| 

riices  und  durch  die  innigen  Beziehungen  zum  Septum  orbitale  wie  auch  zu  den  Aupenniuskeln  diejei^ 
Einrichtung,  die  den  Bulbus  fixiert  und  sein  Hervortreten  nach  vorn  unter  normalen  Umständen  <l 
hindert,  während  durdi  die  Nadigiebigkeit  des  Fettgewebes  und  die  leichten  Krümmungen  des  9 
nerven  eine  Rückwirtsverlagening  des  Bulbus  in  geringen  Grenzen  möglich  ist.  Der  nonnäl  'gelag^ 
Bulbus  fiberschreitet  mit  dem  Scheitel  der  Hornhaut  nie  die  Ebene  des  Septum  orbitale,  fst  dies  i 


Digitized  by  Goo^jle 


• 


81 


1,  so  liegt  Exoffhihatmas  vor.  Bei  der  normalen  Lage  ist  zu  beaditen,  da6  der  knöcherne  Rand  der 

}ita  dem  Bulbus  nur  mangelhaften  Schutz  gewährt ;  am  besten  von  ölten  licr,  wo  der  Margo  supra- 
tlalis  den  Bulbus  deckt,  weniger  von  unten  her,  noch  weniper  von  der  nasalen,  am  wenigsten  von 
I  temporalcii  Seiten.  Nasal  entspricht  die  Knochenwand  etwa  dem  Hornhaut-Iriswinkel,  temporal  so- 
ctst  der  Ora  semta  des  Bulbus.  Von  scitwirts  kommende  Einwirkungen  kflnnen  demnadi  am  leidi« 
len  zu  schweren  Verletzungen  führen. 

Verengerungen  der  Orbita  (Cit  schwiilste  der  Waiulunpfcn  uml  Nebenhöhlen  der  Nase)  oder  Ver» 
fleriin^'  des  Orbitalinhaltcs  (Tumoren,  Ergüsse,  Eiterungen)  fuhren  zum  Exophthalmus. 

Symptomatisch  sind  üdschwcUungen  bedeutsam,  da  sie  auftreten  können  als  Folge  weiter  zu- 
kKegender  Verindeningen  vor  allem  an  den  abffihrenden  Bhitbahnen  (Thrombose  der  OrbHahrenen, 

Sinus  cavernosus).  Die  Beziehungen  der  Dura  mater-SiottS  zueinander  machen  es  verstindlich,  daß 
Symptome  gleichzeitig  Ödeme  der  Warzen fortsatzgegend  auftreten  können  (Sinus  transversus,  Emis- 
um  mastoidcum).  Hämatome  der  Augenlider,  besonders  des  unteren  sind  symptomatisch  von  gro- 

Bedeutung  (basale  Schiddbrfiche  I).  Die  V.  orbitalis  superior  sammelt  das  Blut  aus  den  Lidern 

Sfirn,  der  Nase  und  den  Tränenwegen.  Sie  zieht  jjanz  außen  durch  die  Pissiira  orbitaüs  superior 
len  Sinus  cavernosus.   Die  V.  orbitalis  inferior  sammelt  das  Blut  aus  den  übrigen  Teilen  der  Orbita 

steht  mit  den  Venen  des  Gesichts  und  der  Nasenhöhle  m  Verbindung,  nach  rückwärts  mit  der  V</ 
thalmica  superior.  Entzündungen  im  Gesicht  (Funiiücei,  Karbunkel)  können  so  zu  Venenthrombosen 
en,  die  sich  in  die  Orbita  und  die  Stimsinus  fortsetzen. 

Her  Ausbrcitunij  entzündlicher  Prozesse  und  Eiterungen  nach  außen  Inn  c'cbiefct  das  Septum  orbi- 
Malt.   Dies  Septum  darf  aber  gleichwohl  nicht  als  starre  Platte  angesehen  werden,  wird  es  doch 
I  Heben  des  Lides  faltenartig  nach  oben  emporgerafft.  Nur  der  ringartige  Wulst  am  Knochcnraiid 
Innachgiebig  und  unverschieblidi. 

.4iich  für  Operationen  (Exsfirpation  des  Bulbus)  ist  die  Anatomie  der  Tenonschen  Kapsel  von 
ler  Bedeutung,  da  sie  nebst  der  Conjunctiva  bulbi  erhalten  wird  und  dadurch  nebst  den  in  den  Kap- 
Mtzen  befestigten  Stfimp^  der  Aivenmuskeln  den  IH-othesen  Beweglichkeit  gibt. 

Von  groBer  Bedeutung  für  das  Verständnis  von  Orbital-  und  Sehnervenerkrankungen  sind  im 
c  des  letzten  Jahrzehnts  die  Kenntnisse  geworden,  die  wir  von  den  Varietäten  der  Nebenhöhlen 
Nase  erhalten  haben  (Fig.  117).  Schon  in  der  Norm  treten  die  Nebenhöhlen  topographi^ch  zur  Or- 
in  enge  Beziehungen.  Die  untere  Wand  bildet  die  oft  sehr  dünne  Decke  des  Suius  maxillaris;  in 
medialen  Wand  liegen  die  vorderen  Siebbefaizellen,  im  innersten  Teil  der  oberen  Wand  der  Sinus 
lalis.  Entzündungen  der  Nebenhöhlen  können,  zumal  bei  (len  in  etwa  1  auf  Tailscnd  vorkommenden 
Ittenzen  der  Knochenwand  zu  Orbitaleitcrungen  unmittelbar  hinführen.  Abnorme  Sekretfüllungen 
Nebenhöhlen  können  ihre  Wandungen  so  stark  vorbuchten,  daß  in  der  Orbita  Raumbeengung  mit 
phthalmus  eintritt.  Viel  wesentlicher  aber  sind  die  außerordentlich  häufigen  Varietäten  in  der  Au9> 
ung  der  Höhlen,  deren  Kenntnis  für  den  praktischen  Arzt  heutzutage  unerläßlich  ist,  wenn  er 
t  in  diagnostische  Irrtümer  verfallen  und  die  Notwendigkeit  rhinologischer  Behandlung  schein- 
r  Orbitalleiden  auBer  acht  lassen  will.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  sind  folgende: 

1.  Der  Stimsinus  kann  sich  weit  über  die  Orbita  hin  ausdehnen,  bis  an  die  Grenze  'des  kleinen 
beinflfigels. 

2.  Die  Keilbeinhöhle,  die  in  der  Regel  vom  Boden  der  Orbita  durch  eine  dicke  Schicht  von 
igiosa  getrennt  ist,  kann  sich  so  weit  ausdehnen,  daß  sie  von  unten  her  bis  an  die  Durchtritts- 
e  des  Sehnerven  reicht  Es  kann  sogar  eine  so  starke  Ausdehnung  einer  (z.  B.  der  rechten) 
beinhöhle  vorkommen,  daß  sie  die  Durchtrittsstelle  des  Unkea  N.  opticus  err^cfai 

3.  Die  hinterste  Siebemzelle,  die  gewöhnlich  vor  der  Keilbeinhöhle  und  In  der  horizontalen 

tc  des  Stirnbeins  liegt  (Frontoorbitalzelle),  kann  eine  -^roRe  Kavität  darstellen  und  sich  bis  mr 
rittsstelle  des  Sehnerven,  ja  medial  um  ihn  herum  an  seine  untere  Seite  ausdehnen,  so  daß  dann 
Sehnerv  in  einer  zarten,  papierdünnen,  dem  Keilbein  angehörigen  Knochenhttlse  durch  einen  welr 
Hohlraum,  eben  die  Frontoorbital/ellc,  hindurch  verläuft.  Wie  bei  der  Keilbeinhöhle  ist  auch  hier 
iehnung  bis  zum  kontralateralen  Sehnerven  beobachtet  worden. 

Treffen  solche  anatomische  Verhältnisse  mit  Entzündungen  der  Nebenhöhlen  zusammen  wie  sie 
iBlufLuboscb,  Topoer.  Aaaioinle.  3.  Auf.  6 
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Fig.  117.  Horizontalschniit  des  Kopfes  in  der  Richtung  der  Lidspaltcn  (GcfrierschniR).  Die  beiden  AugeoUÜ 
lind  so  gMroIho,  «UO  di«  Sehoervea  4o  der  (uuen  Llafe  iai«  ui  den  teUweiac  moIi  «rbalmwa  ■C'TTrt  «pdcM  | 
Uagen.  Dm  KMohln  liegt  nodi  miier  den  voLkoaime«  erhiheoea  TeiUMi«ai  «MMU  ia  dar  ktaima  SrtiMiW 

In  der  Incisura  tcnton'i  sind  die  beiden  Pcdunciili  ccrcbri  (Ilirnsticlc  getrolte;  diS  GfOflUni  i*l  gMS  tfUtkUL  \ 

I  =  Duralschcide  des  Sehnerven,  2  =  Vierhügel,     =  Kopftehwarte. 

bei  Erkrankungen  der  Nasenhöhle  eintreten  können,  so  kann  cm  Übergreifen  des  Prozesses  auf  ^ 
gteichidtigen  oder  kontrolateralen  oder  auch  auf  beide  Sehoervcn  (Blindheit ! )  die  Folge  Km.') 

Die  Lymphwtgg  der  Orbita  zerfallen  in  zwei  in  praktitcli4Eiiiitadier  Hinsicht  zu  saademdei 
biete.  Nur  allein  die  Konjunktiva  (bulbi,  palpebrarum)  und  die  Lider  haben  Lymphgefäße,  «i 
read  Bulbus  und  Orbita  nur  Lymphspaltcn  besitzen,  die  (namentlich  Spatium  Tenoni  vermittelst  i 
Scheiden  des  Sehnerven)  in  Beziehung  zu  den  Spaltriumen  der  Himhiitte  •tebcn.  Oer  Biilbus  Tcn 
•idi  auch  hierin,  wie  es  sehie  Entwidclung  dartut,  als  Gehirnteil.  Fortleilungen  kranldiafter  Veni 
rangen  finden  also  hier  vor/ugswcise  gegen  die  Hirnhäute  hin  statt. 

Der  integumentale  Anteil  dagegen  (Lider,  Konjunktiva,  Tranenapparat)  steht  auch  mit  dem  d 
gtunentalen  LymphgefiBsystem  in  Verbindung.  Die  Hauptbahn  ffihrt  seitirirts  zu  den  LynipiÜEM 
auf  und  innerhalb  der  QI.  parotis  und  weiterhin  ;)u  den  ubcrflächlichen  zervikalen  Drüsen  an  mii 
Pol  der  OL  parotis.  Ein  kleinerer  Bezirk  (medialer  Teil  des  unteren  Augenlids,  Träncnapparaf,  inl 
ster  Winkel  des  oberen  Augenlides  sendet  seine  Lymphe  mit  der  Vena  facialis  anterior  nach  ab»i 
zn  den  Ol.  submaxillares).  Diese  Bahnen  spielen  bei  Tumoren  und  Tuberloilose  der  Lider  osv.  < 
Rolle. 

XI.  Die  Naseahdhle. 

Das  Knoche nser äst  (vgl.  Fig.  105,  IIS,  1 19)  der  Nasenhöhle  besteht  aus  14  Knod 
vier  unpaarigen  (Keilbein,  Siebbein,  Stirnbein,  Vomer)  und  fünf  paarigen  (Nasenbein.Trin 
bein,  Oberkiefer,  Oaumenbcin,  unteres  Musclielbein).  Die  Apcrtura  piriformis  wird ; 
bildet  durch  den  unteren  Rand  der  Nascubeitie,  die  Incisura  nasalis  des  Oberkicferbe 
und  die  medialen  Teile  des  Processus  alveolaris  niaxillae.  Die  Clioancn  sind  begrenzt  t 
der  hinteren  korzea  iCanie  des  Vomer,  dem  Processus  pterygoides  des  Keilbeins  uod 
Pars  horizontalis  des  Gaumenbeines. 

An  der  Bildung  des  Daches  (s.  Fig.  118)  oder  der  oberen  Wand  der  knödtemea 
senliöhle  beteiligen  sich  vorn  die  Nasenbeine,  dann  die  Pars  ethmoidalis  des  Sürniteins 
die  nach  der  Schädelhöhle  den  dünnwandig-porösen  Abschluß  bildende  Lamina  cribi 
des  Siebbeins  (für  den  Durchtritt  der  Riechnervenfasern),  hinten  endlich  der  die  gToj 
Keiibeinhöhlen  einschiielieride  Körfycr  des  Kcilbeins. 

Der  Boden  oder  die  untere  Wand  der  Naseniiöhle  fällt  bei  geradeaus  berichte 
Blick  sanft  nach  hinten  ab  und  ist  schwach  rinnenförmig  ausgehöhlt.  Er  besteht  aus  ( 
Processus  pataänus  des  Oberkieferbeins  und  der  Pars  horizontalis  des  Qaumenb^ 
die  sidi  in  der  Sutura  palatina  transversa  vereinigen.  i 

Die  mediale  Wand  oder  die  verWude  Scheidewand  der  beiden  Höhlen  ist  fast  s{ 
nach  der  einen  oder  der  anderen  Seite  vertwgen,  gelegentlich  so  stark,  daß  dadurch  die 
senhöhle  einseitii^'  stark  verengt  oder  sogar  durch  Anlagerung  an  die  Seitenwand  | 
schlössen  werden  kann. 

Das  Septum  osseurn  setzt  sich  /iisaitinien  aus  der  Lamina  pcrpcndicularis  des  Ä 
beins  und  dein  Vomer,  der  sich  mit  seinen  Alae  der  unteren  Fläche  des  Keilbeinkör| 

•)  Entgegen  dem  Charakter  dieses  Grundrisses  muß  an  dieser  Stelle  der  Praktiker  doch  auf 
wichtigste  Quelle  hingewiesen  werden,  die  ihn  über  alle  hier  auch  nicht  annähernd  zu  bcrücksicht^ 
den  Efaiaelheiten  belehrt.  Es  ist  die  Abhandlung  von  Ä.  Onodl:  IDie  topographtsdie  Anatomie  der, 
senhöhle  und  ihrer  Nebenhöhlen  im  Handbuch  der  speziellen  Chirurgie  des  Ohres  und  der  oberen  ij 
wege,  herausgegeben  von  Katz,  Frey  sing  und  Blumeafeld.  Würzburg  1912.  , 
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Flg,  ttS.  KaOebeme  Nueoböhle;  Sdnnwtnd.  Stirabeln  rot,  Siebbda  vtotett;  Kdlbdo  brami,  Obettlefer  gelb, 
Muschel  wciO,  Gaumenbein  bltu. 
HCp  118.  Mediale  Vand  der  kaOehenieii  NwenhOhle.  Keilbein  braun  Siebbdn  violett,  Vomer  grOn,  Piooessus 
iritoiitaUa  dea 


Ot  MMOU 


nt  ä*t  Organon 

omtronasaU 


^  120  Shm  des  OiiiUMMi^voaieroiusale 
ot  BbcnQ|CDf 


N  asenscbeidewBod  von  Schkim- 


anlegt,  mit  seinem  unteren 
Rand  der  Crista  nasalis  des 
harten  Gaumens  aufliegti  mit 
dem  hinteren  freien  Rand  die 
beiden  Choanen  trennt  und 
sich  mit  dem  hinteren  Teil 
seines  vorderen  Randes  der 
Lamina  perpendicularis  des 
Siebbeins  anfügt.  Vorn  wird 
das  Septum  durch  das  Septum 
cartUagineum,  die  CwtUago 
guadrangttiaris  (Cartilago 
sepi  nasi),  vervollständigt. 
An  der  Nasenscheidewand  ist 
des  dort  liegenden  Rudimen- 
tes des  Organon  vomero-na- 
sale  zu  gedenken  (s.  Fig.  120). 

Die  laterale  Wand  ge- 
winnt durch  das  Vorhanden- 
in  der  Nasenmascheln  und  die  Mfindungsstellen  zahlreicher  Nebenhöhlen  (s.  Fig.  122) 
nen  komplizierten  Bau.  Oben  und  vom  kommen  in  Betracht  das  Nasenbein,  der  Proces- 
u  froniatls  maxUlae  und  das  Os  tacrymale,  weitar  innen  die  mediale  Flädie  des  Corpus 
exiüae  mit  der  weiten  Mündung  (Hiatus)  des  Sinus  maxillaris,  das  Siebbeinlahyrinih  (s. 

if.  105  und  117)  mit  den  beiden  (seltener  drei)  Siebbeinmuscheln  (mittlere  und  obere 
isenmuschel)  und  hinten  die  Par^  perpendicularis  des  Gaumenbeines  und  der  Processus 
eryi^oides  des  Keilbeins.  Die  untere  Nasenmuschel ,  an  der  Crista  conchalis  des  Ober- 
;fer-  und  Gaumenbeins  angeheftet,  stellt  einen  selbständigen  Knochen  dar.  (Vgl.  die  Auf- 
Uung  der  Oesiditsknodien  S.  16.) 

Zwisdien  dem  Boden  der  Nasenhöhle  und  der  unteren  Nasenmuschel  liegt  der  untere^ 
riscfaen  unterer  und  mittlerer  JMuschel  der  mittlere,  zwischen  mittlerer  und  oberer  der 
vre  Nascnf^ang.  Die  Nasengänge  kommunizieren  unterhalb  der  freien  Ränder  der 
usclieln  nach  dem  Septum  hin  breit  mit  dem  Hauptraum  der  Höhle,  sind  natürlich  von 
rn  nach  hinten  gerichtet  und  nehmen  von  unten  nach  oben  an  I^ge  und  Weite  ab 

ig.  122). 

Kommunikationen  der  Nasenhöhle.  Mit  der  Mundhöhle  hängt  die  Nasenhöhle  am 
dettierten  Präparat  durdi  den  knöchernen  Cunalis  indsivns  zusammen,  der.  vorn  am 
jden  der  Nasenhöhle  neben  dem  Septum  doppelt  beginnt  und  vom  am  harten  Gaumen 
I  einfacher  M&ndung  in  die  JVlundhöhle  ausmündet.  Dieser  Kanal  ist  indes  obliteriert ; 

pe  Mündung  ist  am  harten  Gaumen  durch  die  Papilla  palatina  bezeichnet  (mit  der 
!nge  hinter  den  mittleren  Dentes  incisivi  abtastbar).  Von  der  Augenhöhle  führt  der  Ca- 
Us  nasolacrymalis  hemnter,  der  vorn  im  unteren  Nasengang  mündet;  mit  der  Schädel- 
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höhle  besteht  Verbindung 
durch  die  zahlreichen  Loche: 
der  Lamina  cribrosa  (für  die 
Fila  olfactoria),  und  in  die 
Flügelgaumengrube  (Fossj 
sphenopalatina)  führt  das  Fo- 
ramen sphenopaladnum  ( sieht 
Fig.  118  1  (für  die  A.  spheno 
palatina  und  die  Nn.  nasale« 
posteriores  superiores). 

Der  an  dem  isoliertei 
Oberkieferbein  sehr  weiti 
Hiatus  maxillaris  wird  durd 
An-  und  Überlagerung  benadi 
barter  Knochenteile  bedeutcni 
eingeengt.  Diese  sind :  di 
Pars  perpendicularis  ossi 
palatini,  die  untere  Nas« 
muschel  mit  dem  Proc.  maxi 
laris  und  ethmoidalis  und  di 
Proc.  uncinatus  des  Siebbein 
Die  Haut  der  außen 
Nase  ist  da,  wo  sie  auf  kni 
eherner  Grundlage  ruht,  vc 
schieblich ;  mit  der  knorpci 
gen  äußeren  Nase  (Cartiia| 
lateralis  nasi,  Cartilago  alai 
major)  dagegen  ist  sie 
verw  achsen.  Die  Haut  ist  vc 
nehmlich  im  Bereich  der  Fl 
gel  reich  an  großen,  zum  Ti 
mit  bloßem  Auge  sichtbar 
Talgdrüsen.  Am  Nasenlo 
geht  die  äußere  Haut  mit  d 

Haaren  (Vibrissae)  und  den  Talgdrüsen  in  die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  über  und  b 
hält  unter  allmählichem  Schwund  der  Drüsen  und  Haare  den  Charakter  der  Epidermis  t 
in  die  Gegend  der  Apertura  piriformis.  Dieser  Teil  der  inneren  Nase  wird  als  Vestibuln 
nasi  bezeichnet. 

Nur  die  Schleimhaut  der  auf  die  obere  und  öfters  auch  auf  kleine  Regionen  der  mittl 
ren  Muschel,  sowie  auf  die  gegenüberlicj^enden  Teile  des  Septum  nasi  beschränkten,  kl< 
nen  Regio  olfactoria  trägt  Riechepithel.  Die  Schleimhaut  der  Regio  respiratoria  hafti 
ohne  daß  sich  ein  submuköses  Gewebe  findet,  direkt  dem  Periost  an  und  besitzt  dur 
Reichtum  an  Venengeflechten  den  Charakter  kavernösen  Gewebes,  das  besonders  auf  d 
freien  Rändern  der  unteren  und  mittleren  Muschel  gut  ausgebildet  ist.  An  den  Mündung 


Fig.  121.    Medianschnitt  durch   den  Kopf,   um  die 
EinfDhrung  des  Katheters  in  das  Tubenostium  zu 
zeigen  (nach  Brühl). 

1.  Der  Katheterichnabcl  Ist  auf  dem  Natenboden  tufKCseiK. 

2.  ,  ,  iti  lebobcD  and  im  unteren  Nttencina  vorgeschoben. 

3.  V  *  bat  die  hintere  Richenvind  erreicht. 

4.  ,  ,  lit  aacb  «uOcn,  In  die  RotenmOllertche  Grub«  herumtedrcbf. 

5.  «  .  Ui  aui  der  Roienmljllerachen  Grube  Ober  den  Tubenwulet 
herObcrtezogen  und  dann  In  dat  Tobenoatinm  btneinjiefiillen,  wobei  er  alcb  eiwat 
nach  atiQen  und  oben  xedrebt  bat. 


a)  untere  Muacbel, 

b)  mittlere  Muicbcl, 

c)  obere  Muschel, 

d)  Uvula, 


e>  Plica  aafpinto- 

palatina, 
f)  PlIca  ialpln(0- 

Pharynget, 
|)  Lcvatarwulat> 


b)  Tubenvular, 

I)  Roaenmülicrsche  Grube, 
k)  Keilbelnhöble. 
I)  Zunge,  re)  Epiglotlls, 
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ler  Nebenhöhlen  setzt  sich  die  Schleimhaut  unter  fast  vollständigem  Verlust  der  Drüsen 
tnd  starker  Verdiwnung  in  die  Auskleidung  der  Höhlen  fort. 

Gefäße  und  Nerven  der  Nasenhöhle.  Der  stärkste  arterielle  Ast  ist  die  von  der  Flügel- 
;aumengrube  aus  durch  das  Foramen  sphenopalatinum  eintretende  A.  sphenopalatina  aus 
ler  A.  maxillaris  interna  zur  lateralen  und  medialen  Wand  der  Höhle.  Dazu  kommen  die 
leinen  Aa.  ethmoidales  (anterior  et  posterior)  aus  der  A.  ophthalmica,  sowie  Anaslomosen 
lit  der  A.  maxillaris  externa  im  Bereich  der  Nasenflügel   und  mit  den  Gaumenarterien. 

Die  Venen  der  Nasenhöhle  sind  besonders  stattlich  entwickelt  und  bilden  oberfläch- 
che  und  tiefe  Netze,  sowie  das  kavernöse  Gewebe  auf  den  Muscheln.    Nach  der  Augen- 


Mtadung  mittUrir  und 
hini*r*r  Citlalae  ethmoUalei  I 


t'oneha  laptrior 


Ot  tthmoiäaU 


Stplam  sinaam  f'ontaUum 

(ttoffn0l) 
Sinai  front atis  tin. 


HypophyUt 
Stptum  slnuam  tpH«n. 

(eröffnet) 
Sinat  tphtnoidalit 
ilnisUr 
Dura  mater 

Vomtr 

*urt  batllarit  oii.  oeeip. 

Tontilla  pharyitgra 

Rtctwat  pharyngtai 

(Rotenmälltrt) 
ium  pharyng.  tabjt 
Torui  tubariat 

ist  auttrlor  atlautit 
1  uatalis  pharyngh  ^ 

D0aM  tpislrophe: 
'ea  talplngopharyng. 

Velum  palaliHum" 

Corpus  tpitUophti— 

Mändtng  du  Träatnnatrngiiiigei 
MünJang  vordtrer  Sitbbeimetltn 
Infundibulum  (Gtgtnd  der  Mündung  der  Kieferhöhle) 
Balia  ethmotJalis 
Vntfre  Mu%rh*t 
Aceetsontcht  MänJang  der  h'itferhökle 

M£.  122.  Scitenwtnd  der  linken  NisenhOhle.  Die  miniere  Muschel  ist  fast  ganz  abgeschnitten,  um  die  darunter  ge- 
egcncn  Teile  und  Mündungen  zu  sehen.  Aus  der  unteren  ist  vom  ein  SiQck  herausgenommen.  £>er  ursprüngliche 
tand  der  Muscheln  ist  punktiert.    Die  obere  Muschel  ist  intakt.    Die  Mündungen  der  linken  Keilbein-  und  Stirnhohle 

sind  durch  Pfeile  deutlich  gemacht. 
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ihle  findet  durch  Venae  ethmoidales  (in  Begleitung  der  gleichnamigen  Arterien)  Abfluß 
der  V.  ophthalmica  superior  statt.  Auch  bestehen  durch  die  Lamina  cribrosa  Vcrbin- 
ingen  mit  dem  Sinus  longitudinalis  superior  und  den  Venen  der  Schädelhöhlc.  Mit  der 
.  sphenopalatina  laufen  Venen,  die  durch  das  For.  sphenopalatinum  aus  der  Nasenhöhle 
I  den  Venengeflechten  der  Flügclgaumengrubc  führen.  Das  Foramen  coecum  ist  nur 
im  Kind,  nicht  mehr  beim  Erwachsenen,  ein  Emissarium. 

Unter  den  Nerven  der  Nasenhöhle  ist,  abgesehen  von  den  spezifischen  Sinnesnerven, 
:n  Fila  olfacioria  (s.  S.  34),  der  sensiblen  vom  1.  und  2.  Ast  des  Trigeminus  stammcn- 
n  Schleimhautnerven  zu  gedenken.  Von  dem  N.  ophthalmicus,  dem  1.  Ast  des  N.  trige- 
inus,  gelangt  der  A'.  ethmoidalis  anterior  (vom  N.  nasociliaris)  durch  das  Foramen  ethm. 
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anterius  und  nach  kurzem  subduralem  Verlauf  durch  die  Schädelhöhle  und  die  Lami 
cribrosa  nach  dem  Vestibulum  nasi  und  mit  einem  äußeren  Ast  am  unteren  Rand  d 
Os  nasale  zur  Haut  des  Nasenrückens.  Die  Hauptästchen  kommen  von  dem  in  der  Flüg 
gaumengrube  gelegenen  Ganglion  sphenopalatinum  des  Ramus  (II.)  maxillaris  n.  trigem 
und  treten  durch  das  gleichnamige  Loch  als  Nn.  nasales  posteriores  superiores  zur  s€ 
liehen  und  medialen  Wand  der  Nasenhöhle.  Auf  dem  Septum  läuft  einer  von  ihnen  na 
vorn  als  A^.  nasopalatinus  Scarpae  bis  zum  Canalis  incisivus  und  durch  den  Kanal  2 


Fig.  123.  Schldelteil  mit  von  auOen  aufgemeiOelter  Kicfierhahle,  um  deren  MQndung  in  die  Nasenhöhle  und 
die  Beziehungen  der  Zahnalveolen  zu  dem  Koden  der  Höhle  zu  zeigen.  Die  Alveolen  sind  von  unten  durchbohrt. 

Oaumcnschlcimhaut.  Die  Nervi  nasales  posteriores  inferiores  gehen  von  dem  im  Canal 
ptcrygopalatinus  nach  abwärts  ziehenden  N.  palatinus  anterior  nach  vorn  zur  Schlcii 
haut  der  Nase  ab. 

Nebenhöhlen  (Sinus  paranasales)  der  Nase.  Sie  sind  Räumlichkeiten,  die  mit  d 
Nasenhöhle  in  unmittelbarer  Verbindung  stehen.  Die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  sei 
sich  unmittelbar  in  sie  fort  (s.  o.).  Wir  unterscheiden: 

1.  Die  Oberkieferhöhle  (Sinus  maxillaris,  Highmori)  geht  vom  mittleren  Nasengang  au 

2.  Die  Stirnbeinhöhle  (Sinus  frontalis)  geht  ebenfalls  vom  mittleren  Nasengang  3U 

3.  Die  Siebbeinzellen  gehen  vom  oberen  und  mittleren  Nasengang  aus. 

4.  Die  Keilbeinhöhle  geht  vom  oberen  Nasengang  aus.  Sämtliche  Nebenhöhlen  en 
stehen  erst  nach  der  Geburt  und  erreichen  ihre  volle  Ausbildung  erst  zur  Zeit  der  Puberti 
Die  topographischen  Verhältnisse  liegen  also  bei  Kindern  anders,  als  bei  Hrwaclisene 
und  bei  Kindern  verschiedenen  Alters  wiederum  verschieden. 


Lamina  lattraiii  drs 
proe.  pttryg.  oti.  iphtn. 


Flägttgaamfngrabe   - 


Mtd.  Alv.  d.  2.  Molariahntt 
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Die  Kieferhöhle  ist  beim  Neugeborenen  eine  sehr  enge  Tasche,  die  sich  lateralwärts 
zum  Canalis  infraorbitalis  erstreckt.  Bis  zum  siebenten  Lebensjahre  bleibt  sie  klein,  be- 
nt  mit  dem  Auftreten  der  bleibenden  Zähne  stärker  zu  wachsen  und  erreicht,  wäh- 
d  die  Backzähne  hervorkommen  und  der  Oberkiefer  an  Höhe  zunimmt,  ihre  endgültige 
öße. 

Die  Stirnhöhle  beginnt  ihre  Entwicklung  erst  im  ersten  bis  dritten  Lebensjahre  und 
im  zwölften  Lebensjahre  völlig  ausgebildet. 


jr. 


Fig.  124.   Kicrcrh&hle  von  auDcn  KcAfTnet. 

Die  Keilbeinhöhlc  ist  beim  Neugeborenen  stecknadelkopfgroß,  um  die  Pubertätszeit 
sie  bis  zur  Sphenookzipitalfuge  ausgedehnt.  Die  Entwicklung  all  dieser  Höhlen  geht 
vor  sich,  daß  das  Knochengewebe  resorbiert  wird  und  die  Schleimhaut  den  weichen- 
1  Knochenwänden  folgt.  Die  lufthaltigen  Räume  entstehen  auf  Grund  des  mechanischen 
nzips  des  Knochenbaues,  daß  möglichste  Festigkeit  mit  möglichster  Leichtigkeit  ver- 
iden  werde.  Die  Knochenmasse  kann  hier  fehlen,  weil  mechanische  Beanspruchung 
rch  Muskelzug  nicht  stattfindet.  Bei  Tieren  mit  schwerem  Kopf  (Wiederkäuern)  oder 
.Ten,  die  besonders  gering  an  Gewicht  sein  müssen  (Vögeln)  ist  dies  Prinzip  der  Pneu- 
tisation    in  höchster  Vollendung  durchgeführt. 

Topographisch-anatomisch  ergeben  sich  beim  Erwachsenen  sehr  komplizierte  Vcrhält- 
sc,  da  diese  Höhlen  gegen  die  Nachbarschaft  (Orbita,  Schädelhöhle,  Sinus  cavernosus, 
hirn,  Mundhöhle)  vorgetrieben  sind  und  dadurch  die  Schleimhaut  der  Nasenhohle  mit 
len  Organen  in  sehr  innige,  aber  individuell  äußerst  wechselnde  Beziehungen  bringen. 

1.  Die  Kieferliölile  ist  gegen  die  Augenhöhle  durch  die  Orbitalplatte  des  Oberkiefers 
gegrenzt  (vgl.  Fig.  103,  123),  dehnt  sich  nach  hinten  weit  aus  und  erfüllt  das  Corpus 
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Wurzeln  des  2.  dcns  practnolaris  und  des  1.  deiis  molaris 
ragen,  nur  von  dOnnen  Spongiosabllkchen  Qberkleidct  gegen 
die  OtavkklWiOble  vor.  1.  2.  Indslvl,  &  Gninw»  4.  &  Pne- 


Fig.  128.  OberUefertafthle,  von  Sehlelmhaut  aatgekkUai 
Neben  der  normalen,  rechia sichtbaren  OfTnung  eine  abnorat 
kMoe,  kreianiiide  UaU  Im  Bitde  iamlneo  der  Schleinbul 


maxillae ;  am  Boden  bilden  die  Zahnalveolen 
(Fig.  125)  liiirterer  Backzähne,  besonders  der 
letzten,  öfters  in  die  Höhle  vorspringende  buk- 
kelförmigc  Erhabenheiten,  oder  die  Alveolen 
sind  gelegentlich  am  höchsten  Punkt  {,'egen  die 
Kieferhöhle  hin  j^cöflnet,  so  dali  die  Spitze 
der  Zalinuiirzcl  nur  von  J  r  Schlei nihaut  der 
Kieferholiie  bedeckt  wird.  Die  tiefste  Stelle 
der  Kieferhöhle  ist  über  der  Wurzel  des  ersten 
Molarzahnes  gel^n ;  der  zweite  Prämolarzahn  reicht  mit  seiner  Alveolarkappe  meist  bi« 
an  die  Bodenlamelle  des  Antrum  His:hmori.  Nach  vom  davon  hebt  sich  der  Boden  da 
Höhle,  so  daß  der  erste  Prämolaris  und  der  Kaninus  in  der  Regel  bereits  durch  dickere  Spon 
giosamassen  von  der  Höhhing  getrennt  sind;  nach  hinten  steht  der  zweite  Molaris  und  aud 
der  Weisheitszahn  im  Bereich  der  H(")hlung. 

Die  Münduiii^  der  tiöfdc  (s.  Fig.  124,  125,  12f))  liegt  in  ilcni  luitt  r  diT  mittleren  Nasen 
muschel  gelegenen  Infundibulum,  ist  also  erst  nach  Abtragung  der  mittleren  Muschel  deut 
lieh  zu  sehen.  Sie  wird  hier  nach  vom  hin  knöchern  umrandet  durch  den  ProMssus  m 
cinatusdes  Siebbeins  (Figr.  118).  Oft  finden  sich  hinter  der  Hauptmündung  eine  zweite  fiAx- 
auch  mehrere  akzessorische  Mündungen  am  Rande  oder  unter  dem  Rande  der  mittlerei 
Mttsdiel  (s.  Fig.  126).  Das  ganze  Gebiet  in  der  Umgebung  des  Processus  uncinatus  is 
in  mannigfacher  Weise  unvollständig  verknöchert,  so  daß  fontanellenartige  Bildunget 
entstehen,  die  gelegentlich  zu  akzessorischen  Öffnungen  werden  k()nncn. 

2.  Die  Stirnhöhle  (vgl.  auch  oben  S.  7d)  liegt  paarig  in  der  i^us  frontalis  des  Stirn 
beins,  so  daß  man  an  ihr  eine  vordere  (frontal),  hintere  (zerebral)  und  mediale  (Sep 
tum  interfrontale)  Wand,  sowie  die  Basis  unterscheiden  kann.  Letztere  trägt  die  Off 
nung,  die  in  den  mittleren  Nasengang  führt.  Nicht  immer  bleibt  die  Stirnhöhle  am 
diesen  Raum  besdiranfct  Sie  kann  sich  in  die  Pars  orbitalis  ausdehnen  (Recessus  ort» 
talis)  oder  gegen  die  Lamina  papyracea,  so  daß  sie  die  Orbita  von  oben  umfaßt.  Anderer 
seits  kann  sie  beiderseits  sehr  klein  sein  oder  fehlen.  Ist  sie  einseitig  klein,  so  kann  si« 
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urch  eine  stärkere  Höhle  der  anderen  Seife  ersetzt  sein.  Die  Ausbildung  der  Arcus  super- 
iliaris  hat  niemals  etwas  mit  der  Ausbildung  der  Stirnhöhlen  zu  tun.  Die  Mündung  der 
tirnhöhle  (Ostium  frontale)  liegt  meist  am  Ende  eines  trichterförmigen  Kanals  (Duc- 
js  naso-frontalis)  im  vorderen  Teil  des  Hiatus  semilunaris  (zwischen  Processus  uncina- 
is  und  Bulla  ethmoidalis).  Doch  ist  das  keineswegs  die  Regel ;  es  kann  auch  der  Duc- 
is  naso-frontalis  unabhängig  von  jener  Stelle  weiter  nach  vorn  in  einer  besonderen  Rinne 
Rccessus  frontalis)  ausmünden,  auch  kommen  doppelte  Ausmündungen  an  beiden 
teilen  vor. 

Die  das  Siebbeinlabyrinth  erfüllenden,  an  Größe  und  Zahl  sehr  wechselnden  Cctlulae 
thmoidales,  die  den  oberen  Teil  der  seitlichen  Nasenhöhlenwand  gegen  die  Orbita  hin 


KopfuhxvarU 


Ptricranium 
Sehltimhaul  dtr 
Stirnhöhl* 
Mindg.  d  Slirnhöht* 

Kmochtn  (vordttt 
Wand  dtr  StitnhöhU) 


Fig.  127.   Rechte  Stirnhöhle  von  vom  gcOlTnet. 


füllen,  werden  in  solche  des  mittleren  („vordere")  und  solche  des  oberen  („hintere") 
Isenganges  gesondert.  Gegen  die  Schädelhöhle  wird  das  Siebbeinlabyrinth  durch  die 
nne  Lamina  horizontalis  des  Stirnbeins  abgeschlossen.  In  der  obigen  Fig.  122  ist 
e  mittlere  Muschel  nah  an  ihrem  Ansatz  abgetragen,  so  daß  man  den  nach  vorn 
en  gerichteten  länglichen  Schlitz  des  Hiatus  semilunaris  gewahrt.  In  dem  vorderen 
il  ist  eine  von  der  Stirnhöhle  aus  eingeführte  Sonde  sichtbar.  Weiter  hinten  gelangt 
in  in  der  Tiefe  des  Hiatus  in  die  normale  Mündung  der  Kieferhöhle.  Oberhalb  dieses 
atus  pflegt  eine  der  Siebbeinzellen  stärker  vorgewölbt  zu  sein  ;  so  entsteht  die  Bulla 
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Fig.  128.   Frontalschnitt  des  Kopfes  (GefHefachaitt)  dmth  die  Augen-  und  lOefcrtiOhleii. 

Fig.  129.    Medianschnitt  des  Kopfes.  GefHerschnitt. 

eütmoidalis,  und  obertulb  dieser  münden  die  vorderen  Siebbdnzellen.  Die  mittleren  vm 
hinteren  Siebbeinzellen  dagegen  münden  in  den  oberen  Nasengang.  Mandimal  findet  siti 
nodi  eine  vierte  Nascnnuischcl  weiter  oberhalb ;  die  mittleren  Zellen  können  dann  in  de 
oberen  Nasengang,  die  hinteren  zwischen  der  dritten  und  vierten  Muschel  ausmünden. 

Im  einzelnen  herrschen  hinsichtlich  der  Ausmündung  große  Schwankungen.  Besoc 
dere  Bedeutung  kommt,  wie  schon  oben  (S.  81)  beschrieben,  der  hintersten  Zelle  (Cellul 
frontü-orbitalis)  zu. 

In  dem  hintersten  Teil  des  Daches  der  Nasenhöhle  und  der  Schadelbasis  sehr  genähei 
liegt  die  paarige  KeilAeinhöhte.  ihre  olfere  Wand,  im  Bereicli  der  Sella  turcica  gelegen,  n 
sehr  d&nn  (sog.  Trigonum  praesellare).  Hier  liegt  das  Chiasma  nervorum  optioorum  und  di 
Hypophyse  der  Höhle  unmittelbar  an.  Die  untere  Wand,  meist  didc,  oft  aber  audi  papia 
dünn,  bildet  den  obersten,  hintersten  Teil  des  Daches  der  Nasenhöhle  und  in  wediselndi 
Ausdehnung  auch  des  Pliarvnx.  Die  seitlichen  Wände  tragen  die  Carotis  infrrna  ua 
stehen  zum  Sinus  cavernosus  und  seinen  Nerven  in  Beziehung.  Hinten  kann  sich  ticr  Sint 
bis  gegen  das  Os  occipitale  ausdehnen.  Die  vordere  Wand  enthält  die  natiirliche  ("^f 
nuag  der  Keilbeinhöhle.  Sic  liegt  gewöhnlich  im  Recessus  sphenoethmoidalis,  d.  h.  cini 
Furche  zwischen  vorderer  Keilbeinhöhlenwand  und  hinterem  Ende  des  Siebbeins. 

In  der  Figur  122  findet  sich  auch  noch  die  Mündung  des  Ductus  nnsolncrymalis  ( 
S.  77)  dargestellt,  indem  ein  Teil  der  unteren  Nasenmusdiel  vorn  entfernt  wurde.  Sie  j 
beim  Lebenden  allenfalls  von  dem  Nasenloch  aus  zugänglich^  Die  Mündung  der  Ttd 
auditiva  liegt  1  cm  liinter  dem  hinteren  Ende  der  unteren  Nasenmuschel,  nncli  hinten  dun 
den  die  Auffindung  mit  der  Sonde  erleichternden  Tuhenwulst  (Toms  tubarius)  bcgrcn 
(s.  auch  Fig.  12Q).  Vom  Nasenloch  ist  die  Tubenmündung  6  bis  7  cm  entfernt;  1  cm  lü 
ter  dem  Tubenwulst  liegt  der  Recessus  injuiiäibulijormis  (RosenmüUersche  Grube). 

Anwendungen. 

Die  praktische  Bedeutung  der  Nebenhöhlen  für  die  Pathologie  der  Orbita  und  des  Sehorgans  sind  ob 
im  Zusammenhang  erwähnt  worden  (vgl.  Fig.  129a,  129b).  Hinsiditlich  der  Untersnehtmg  der  Nasenhöl 

ist  vom  topographisch-anatomischen  Standpunkt  zu  bemerken,  daß  die  Räumlichkeit,  in  die  wir  ohne  weit« 
Maßnalmu-n  unmittelbar  Einblick  besitzen,  der  miUlirc  Nasencrang  ist.  Durch  die  Rhinoscopia  po9 
rior  dagegen  werden  alle  drei  Nasengänge,  Septum  und  iVtuscheln  sichtbar.  Es  ist  zugleidi  das  B£ 
das  wir  nach  Eröffnung  der  hinteren  Pharynxwand  «m  anatomischen  Priparat  vor  uns  sehen  CFig-  13 
Erschwert  wird  die  Rhinoscopia  anterior  durch  die  so  häufifi:cn  Vcrhicgungen  der  Nascnscheidewan 
sie  haben  zum  Teil  ihren  Crund  in  Wachsttimsstoninf;en  und  sind  zu  unterscheiden  von  denjenigt 
die  gelegentUch  entstehen,  indem  von  der  Schädelbasis  durch  die  Lamina  cribrosa  Tumoren  in  die  Nasi 
höhle  vorwacksen  und  das  Septum  nach  der  gesunden  Seite  vordringen.  Die  Sondierungen  der  hfebi 

höhlen  sind  am  Lebenden  nicht  immer  ausführhnr 

Zahlreiche  Variationen  der  Mündungsverhältnisse  machen  sie  oft  unmöglich.  Die  Mündung  c 
Oberkieferhöhle  liegt  sehr  versteckt,  ist  oft  doppelt  und  mehrfach  vorhanden.  In  die  Stirnhöhle  ] 
langt  man  be!  normaler  Ausbildung,  wenn  man  die  Sonde  von  der  Spina  nasalis  externa  am  vordei 
Rande  der  mittleren  Musciul  \ orbciführt.  Mündet  die  Stirnhöhle  aber  durch  Vt-rmitthing  einer  Siebbr 
zelle  aus,  so  kann  die  Sondierung  unmöglich  werden.  Zur  Keilbeinhöhle  gelangt  die  Sonde  von  t. 
Spina  nasalis  externa  öber  dfe  MHte  der  mittleren  Muschel.  Der  CanaHs  nato-laccymalis  wird  am  I 
stcn  von  oben  her  sondiert;  der  Kathctcrismus  der  Tube  erfolgt  durch  den  unteren  Nasengang, 
der  Kdscnmüllcrscheti  Grube  fängt  sich  der  Tubenkatheter  (\'^\.  Fi^j.  121). 

Für  die  Kieferhöhle  sind  die  Beziehungen  zu  den  Zahnen  wichtig.  Nicht  nur  können  Zahnsclun 
»n  Anfangssymptoroe  von  Vcrinderungen  der  Höhlenwand  sein  (Tumoren),  sondern  —  was  viel  bis 
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Fig.  I29a.  (Aus  Onodi,  Topogr.  Anat.  der  Nasenhöhle  u.  ihrer  NebeohOhlcn  )  Die  Knochenwinde  der  Nasenhohle 
I  der  Kieferhohle  sind  entfernt.  Die  Schleimhaut  der  Kieferhöhle,  des  ductus  nasolacrymalis  und  der  Nasenhöhle  sind 
Ilten.   NatOrliche  GrOQe. 

Fig.  129b.  Die  Knochenwflnde  der  Augenhöhle,  der  vorderen  SchftdelKrub:  und  der  Nebenhöhlen  sind  entfernt.  Die 
leahohlen  sind  blasenfOrmie  erhalten,  xxixxxx  ccllulae  ethmoidaics  anteriores  et  posteriores.  Beziehungen  des 
en  Sehnerven  zur  linken  KeilbcinhOhle.    NatOrliche  GrOOc. 

Fig.  130.    Frontalschnitt  des  Kopfes  vom  Neugeborenen  (Mikrotomschnitt.) 


:  der  Fall  ist  —  Erkrankun- 
1  der  Zahnwurzeln  können 
die  Oberkieferhöhle  über- 
len  (Empyem).  Die  Bestim- 
ng  des  tiefsten  Punktes  ist 

die  Ausfühmng  der  Radikal- 
•ration  eriorderlich.  Eröff- 
igen  der  Oberkieferhöhle 
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gsfalte  zwischen  Wange  und 
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zu  den  hinteren  Molaren), 
vom   mittleren  Nasengange 
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Fig.  131.    Eingang  in  die  NasenhOhle  von  der  Pars  nasalis  phar}'ngis  aus  (Bild 

der  Rhinoscopia  posterior). 


)ic  Stirnhöhle  wird  bei  Stirn- 
lenkatarrh  gelegentlich  in  der 
•ig.  127  dargestellten  Weise 

fnet,  wobei  die  aus  der  Figur  ersichtlichen  Schichten  zu  durchtrennen  sind.  Hierbei  hat  man  zu 
:hten,  daß  die  vordere  Wand  der  Höhle  viel  stärker  ist  als  die  hintere.  Indessen  ist  doch  für 
i  Indikationen  diese  Eröffnung  nicht  ausreichend.  Es  gibt  Verfahren  (/C/7//ansche  Radikaloperation 
.),  bei  denen  die  untere  Wand  einer  in  die  Pars  orbitalis  ausgedehnten  Stirnhöhle  gleichfalls  resc- 
t  und  eine  freie  Kommunikation  mit  der  Nasenhöhle  hergestellt  wird.  Bei  diesem  Verfahren  bleibt 
Margo  supraorbitalis,  vor  allem  aus  kosmetischen  Gründen,  erhalten.  Besondere  Schwierigkeiten 
itet  die  Behandlung  der  seitlichen  Rezesse  (s.  o.  Recessus  orbitalis).  Auf  dem  gleichen  Wege  ist 
I  das  Siebbeinlabyrinth  zugänglich,  dessen  chirurgische  Behandlung  aber  meist  von  der  Nasenhöhle 
n  der  Regel  unter  Abtragung  der  mittleren  Muschel  —  her  erfolgen  kann. 

Die  Wichtigkeit  der  Lagebeziehung  der  Keitbeinhöhle  zu  dem  Sinus  cavernosus  und  der  A.  ca- 
i  interna  wurde  bereits  auf  S.  48  hervorgehoben.  Hier  sei  hinzugefügt,  daß  Eiterungen  in  der  Keil- 
höhle (Empyem)  durch  die  dünne  Wand  der  Höhle  hindurch  seitlich  auf  den  Sinus  cavernosus  über- 
•n  und  hier  zu  Sinusthrombosc  führen  können.  Diese  Thrombose  wird  dann  die  in  den  Sinus  ca- 
losus  und  seine  Wand  eingelagerten  Nerven  (s  S.  46)  in  Mitleidenschaft  ziehen  können. 

Eröffnung  der  Keilbeinhöhle  erfolgt  von  der  Nasenhöhle  aus.  Zugleich  ist  dieser  Weg  der  cln- 
gangbare,  um  durch  die  Keilbeinhöhle  hindurch  zur  Hypophysis  zu  gelangen. 

Bei  Betrachtung  der  Scitenwandbilder  der  Nasenhöhle  fs.  Fig.  105,  117,  118,  122,  127  und  129) 
fie  man  sich  auch  klar,  daß  der  chronische  Schnupfen  auf  die  Tube,  die  Stirn-  und  Kieferhöhlen 
nach  hinten  auf  den  Rachen  übergehen  kann,  und  daß  von  der  Nasenhöhle  ausgehende  Tumoren 
durch  die  Choanen  nach  dem  Schlundkopf  und  in  die  Mundhöhle,  ferner  in  die  Kieferhöhle,  in 
Siebbeinzellen,  in  die  Orbita  auch  durch  den  hinteren  Teil  der  seitlichen  Nasenwand,  in  der  Gegend 
Foramen  sphenopalatinum  in  die  Flägelgaumen grübe  und  von  ihr  nach  außen  hin  bis  in  die  Schiä- 
•rube  oder  durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  in   die  Augenhöhlen   ausdehnen   können.    In  der 
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Fig.  Blick  von  oben  her  auf  den  Mundbodeo.  An  dem  in  Fonnalin  gehtneten  Prtparat  wurde  die  Zang 
g^mgen.  Mu  ilelM  tvP  den  SrampF  des  M.  teol«Sl<MM«.  Die  ZuBteovoraei  «ad  Epigloitit  im  ertnim.  Lkkm 
rntcrkiefers  vind  durchgesSt^t.  der  freie  Rand  des  M.  mylohyoideus  ist  sichtbar  gemacht.  Rechts  Cmacole  tafin! 
DatQrlicher  Lage,  links  2  Sonden  in  den  AusfDhrungsgingen.    Plica  subungualis  rechts  er  halten. 

Fig.  133.  N.  bypogjottus  and  Aiteri«  llngntUs  la  üma  wkktiaeB  Beiietumgeo  xaa  M.  hypoglowm  von  i 
dciieiiellt 

scitltclien  Nnsenwand  kann  es  vorn  durch  Kataniie  ttod  durdi  NcubildMigea  m  Störungen  in  fh 

des  Trancnnascnkanals  kommen. 

Die  Lymphbahnen  der  Nase  sind  äußere  und  innere.  Die  äußeren,  die  von  der  äußeren  Flache 
Nase  und  aus  der  Schleimhaut  Im  Bereich  der  icnorpcligen  Teile  (Vestümlum)  hentammcn,  ht^ 

sich  zu  den  submaxiilaren  und  den  in  der  Parotisijcj^cnd  ^'elej^cnen  Lymphknoten,  um  dann  /u  den 
fen  Zervikallcnoten  zu  ziehen.  Die  Hauptmasse  der  Lymphe  strömt  in  den  Nasengänn^n  nach  fai 
und  ahwirta  zur  TubenSffnung.  Hier  tritt  eine  Teilung;  des  Stromes  ein,  indem  eine  kleinere  1 
von  Lymphgefäßen  quer  durch  die  Pharynxwand  nach  außen  zieht  zu  einem  tiefen  Zervilcalknotca 
Winkel  /wischen  Vena  jugularis  interna  und  Vena  fac.  communis  fFij^.  177)  oder  auch  vorher  7u  Lm 
knoten  neben  der  Tuba  auditiva  und  zu  den  weit  außen  liegenden  oberflächlidien  Zervücalknoten.  I 
andere  Bahn  fflhrt  weiter  nach  abwirts  zu  einer  oder  mehreren  Lymphknoten  in  Spatittin  paraphi 
geum  (Retropharyngealdrüse),  von  wo  aus  dann  der  AbfluB  m  den  tiefen  Zerviltalioioten  erfolgt 
fcktionen  dieser  wichtifijstcn  Station  der  Nasenlv inphhahnen  von  der  Nase  her  Icönnen  mögliclKn 
auch  für  die  Entstehung  des  Retropharyngealabszesses  in  Frage  kommen. 

Lymphbahnen  der  Nebenhöhlen  sind  nur  vom  Sinus  maxillaris  bdcannt.  Die  Hauptmasse 
Oefiße  schließt  sich  den  übrigen  Lymphgefällen  der  Nasenwand  an,  wie  es  auch  von  den  übrigen 
benhöhlen  auf  (jrund  ihrer  Genese  angenommen  wird.  Im  Sinus  maxillnris  hat  man  indessen  i 
Kommunikationen  mit  den  Lymphgefäßen  des  Periosts,  ja  Verbindungen  durch  den  Knochen  nach  a 
hin,  ferner  Bahnen,  die  in  die  Zahnalveolen  hineinfOhren,  wahrgenommen. 

Vom  Arachnoidalraum  sind  Lymphbahnen  zur  Regio  olfactorin  und  dem  obersten  Teil  de^ 
tums  festgestellt  worden,  mehr  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen.  Mao  hat  sie  in  Verbindung  mit, 
Infektionsweg  bei  Meningitis  epidemica  gebracht. 


In  Übereinstimmung  mit  ihrer  Funktion,  die  Nahrungsaufnahme  zu  vermitteln, 
scheint  die  Mundhöhle  nicht  in  dem  Maße  wie  die  Nasenhöhle  von  knöchernen  Wandu^ 
umgeben;  vielmehr  bilden  vielfach  nur  dehnbare  und  verschiebliche  Weiditeile  diel 
grenzung.  Zur  knöchernen  Stütze  tragen  der  harte  Gaumen  (Processus  palatinus  man 
und  Proc.  horizontalis  ossis  palafini)  mit  den  die  Zähne  bergenden  Alveolarfortsätzen  | 
der  Unterkiefer  bei.  Als  hintere  Qrente  der  Mundhöhle  gegen  den  Pharynx  bezeichl 
wir  an  der  Ztinge  die  an  deni  Foramen  coeciiiTi  luul  dem  Sulcus  terminalis  gelegene  Ore 
von  Zun^^enrücken  und  Zun^cnwurzcl  (Zuni^cngruiid  [s.  Fig.  137  und  142)),  seitlich! 
oben  den  Arcus  palatopharynj^reus  (s.  Fig.  144)  und  die  Uvula.  Diese  Stelle  nennen' 
die  Rachenenge,  Isthmus  jaiuium.  Die  obere  Grenze  —  das  Dach  der  Mundhöhle  — 
in  einfacher  Weise  durch  den  weichen  und  den  harten  Gaumen  gegeben.  Als  untere  Gr* 
—  gegen  den  HaU  ist  der  M.  mylohyoideus  (s.  Fig.  131,  132)  aufzufassen,  der  allerdi 
nur  vom  eine  Abgrenzung  bildet,  während  nach  hinten  von  ihm  der  Inhalt  der  Mttadhfi| 
ohne  scharfe  Grenze  in  die  Halsorgane  fortj^cset/t  erscheint  (s.  Fig.  132).  Die  seitl» 
und  vordere  .Abgrenzung  geschieht  durch  die  Wangen-  und  Lippenschleimhau^  den  | 
buccinator  und  die  diesem  aufgelagerten  Teile  (Fig.  133). 

Wir  unterscheiden  den  Vorraum  der  Mundhöhle,  das  Vestibulum  oris,  von  der  Mui 
höhle  im  engeren  Sinne,  dem  Cavum  oris  (proprium). 

1.  Vestibulum  oris.  Der  hufeisenförmige  Spalt  wird  nach  vom  von  den  Uppen  i 
Wangen,  nach  lateral  von  den  Wangen  begrenzt.    Die  Grundlage  der  Wange  bildet  j 
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Fig.  134.    Die  drei  Zungennerven  von  links  her  nach  WegDlhloe  des  Uoterkiefiers  dargestellt  «schemaiisien). 

Fig.  135.  Plica  subungualis  von  außen  pripariert.  Die  gesamte  Waoge  mit  M.  buccinator  ist  am  Unterkiefer  ab- 
-agcn  und  nach  aufwlrts  geschlagen  worden.  Der  gesamte  Unterkiefer  ist  abgemeiOelt  bis  auf  den  Cclcnktcil,  eine  dOnne 
ochenplarte  am  Angulus  (Insertion  des  M.  pter>  goideii«  InKnu)  die  Symphyse  und  ein  Stflck  dct  unteren  Randes.  Der 
ics  Urspninges  beraubte  M.  nylohyoideus  ist  nach  wueii  fbMagt.  Sichtbar  incb  die  F<mm  ratroBaadibalirie  und  die 
itium  pharyngeum. 

buccinator;  innen  liegt  die  Wangenschleimhaut,  auf  der  sich  der  N.  buccinatorius  (Ra- 
is III.  N.  trigemini)  ausbreitet.  Außen  liegt  dem  Muskel  der  Wangenfettpfropf  auf  (s. 
en  Seite  68  und  Fig.  98).  Der  Ausführungsgang  der  Ol.  parotis  durchsetzt  den  Muskel 
d  bildet  gegenüber  dem  zweiten  oberen  Molarzahn  eine  feine,  jedoch  am  Lebenden 
idierbare  Öffnung.  Die  mediale  Begrenzung  des  Vestibulum  oris  bildet  der  Proc.  alveo- 
is  des  Oberkiefers  mit  den  Zähnen.  Führt  man  bei  aufeinander  gesdilossenen  Zahn- 
hen  den  Zeigefinger  bis  nach  hinten  in  den  Vorraum  ein,  so  stößt  man  hinten  nnf 
1  harten  Vorderrand  des  Ramiis  mandibtilac.  vor  welchem  man  um  den  hintersten  Mahl- 
ni  herum  in  eine  Lücke  gelangt.   Durch  diese  besteht  bei  vollständig  erhaltenem  Gebiß 

einzige  Kommunikation  —  abgesehen  von  feinen  Spalten  zwischen  den  Zähnen  — 
t  dem  Cavum  oris.  Wird  die  Spitze  des  Zeigefingers  dem  fühlbaren  Vorderrand  des 
mus  mandibulae  an  genannter  Stelle  aufgelegt  und  werden  gleldizeitig  die  Zähne  nick- 
ise  fest  aufeinander  geprefi^  so  fühlt  man  deutlich  den  nach  vorn  vorspringenden 
rderrand  des  sich  kontrahierenden  M.  masseter. 

2.  Cavum  oris.  Wir  untersdieid«!  topographisdi  den  Boden  der  Mundhöhle,  die 

cke  und  den  hinteren  Abschluß.  Das  Studium  all  dieser  Teile  ist  leicht  am  eigenen 
nde  vor  dem  Spiegel  unter  Benützung  vollen  Sonnenlichtes  möglich  und  sollte  nicht 

erlassen  werden. 

Der  Boden  der  Mundhöhle  wird  hauptsächlich  von  dem  M.  mylohyoideus  (von  der 
ca  mvlohyoidca  bis  zur  Raphe  und  dem  Zungenbeinkörper)  gebildet,  während  der  M. 
liohyoideus  (von  der  Spina  mentalis  interna  zum  Zungenbeinkörper)  nur  unterhalb  der 
Ige,  dicht  neben  der  Mittellinie  Anteil  am  Boden  der  Mundhöhle  hat.  Den  oben  von 
ndhöhlenschleimhaut,  unten  von  der  Haut  des  Halses  überkleideten  M.  mylohyoideus 
aphragma  oris)  fosse  man  zwischen  Daumen  und  Mittelfinger  der  eigenen  Hand.  Man 
;et  dadurch  die  SeitenieUe  des  Mundbodens  ab,  zwischen  denen  ein  unpaariger,  mittlerer 
I  den  in  die  Zunge  ausstrahlenden  M.  genioglossus  und  damit  die  Zunge  selbst  trägt, 
r  Quersclinitt  (Fig.   130)  zeigt  diese  Verhältnisse  sehr  klar.    Man  sieht  zugleich  die 
der   wichtigsten   (kfäße   (im  Querschnitt).   Die  Art.  profunda  linguae  (Endast  der 
linj^ualis)  liegt  aulkii  neben  dem  M,  genioglossus  und  einwärts-aufvvärts  vom  M.  lon- 
idinalis  inferior.    Dicht  neben  der  Arterie  liegt  der  Stamm  des  N.  hypoglossus  (in  der 
ur  nicht  gezeidmet).  Die  Art  subungualis  liegt  mehr  in  der  Tiefe  in  dem  nischenförmi- 
Spalt  jederseits  neben  der  Zunge.  Dicht  über  ihr  liegt  der  Ductus  submaxillaris  und 
—  nicht  eingezeichnete  —  Stamm  des  N.  lingualis.  Sehr  gut  fibersieht  man  die  Verhält* 
(e  auch  bei  dem  Blick  von  oben  her,  wenn  die  Zunge  selbst  abgetragen  worden  ist. 
g.  132.) 

Wir  betrachten  zunächst  die  Zunge,  sodann  die  paarigen  seitlichen  Teile  des  Mund- 
ens. 

Die  Zun^e  liegt  bei  geschlossenem  Munde  dem  Oaiunen  an.  Ihre  Basis  reicht  bis 
I  Kehldeckel.    Nach  Erhebung  des  freien  Teiles  der  Zunge  gewahrt  man  (am  eigenen 
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Fig.  IJ7.   Zunge  und  aufgeschnittener  Schlundkopf  mit  farbiger  Bezeichnung  der  Innervierungsgcbiete.   N.  lio|* 
rot,  N.  glossophar)-ngeus  blau,  N.  lar>'ngcus  superior  n.  vagi  violett. 

Fig.  138.    Harter  Gaumen,  an  einem  Formalinprlparat  schichtweise  dargestellt. 

Munde  vor  dem  Spiegel)  in  der  Mitte  die  als  Frenulum  bezeichnete,  mediane  Schleimha 
falte  und  die  Enden  der  beiderseitigen  vorspringenden  Sublingualwülste  (Plicae  subl 
guales)  mit  den  Carunculae  salivales  (Fig.  132,  136).  Man  mache  sich  klar,  daß  die  Zur 
funktionell  eine  dreifache  Bedeutung  besitzt  (als  motorisches  Organ  —  als  Organ  se 
feiner  Sensibilität  —  als  Sitz  des  üeschmacksorgans),  und  daß  daher  an  ihr  drei  versck 
dene  Apparate  und  Nerven  in  Betracht  kommen  (Muskeln  und  N.  "hypoglossus,  eine  i 
den  Endigungen  des  N.  lingualis  versehene  Schleimhaut  und  Papillae  vallatae  mit  den  I 
digungen  des  N.  glossopharyngeus ;  allerdings  verlaufen  durch  die  Chorda  tympani  a 
Oeschmacksfasern  zum  N.  lingualis).  Die  Muskeln  der  Zunge  zerfallen  in  die  beiden  On 

pen  der  von  Skelettd 
\  kommenden    und   in  i 

Zunge  nur  endigenden  M 
kein  („Außenmuskeln": 
genio-,  stylo-,  hyoglosa 
und  die  in  der  Zunge  e 
springenden  und  endig 
Plica  fimbriata  dcn  Muskclu  („BinneniB 
kein" :  M.  longitudinalis 
perior,  inferior  und  tri 
versus).  Alle  genanil 
Muskeln  werden  von  edi 
Hypoglossusfasern  au$i 
A^edulla  oblongata  vers« 
(Über  den  R.  dcscend 
hypoglossi  s.  später  S.  11 
Bei  der  Betrachti 
von  der  Seite  (Fig.  1 
verlaufen  die  drei  gen» 
ten  Nerven  in  drei  Bö| 
zur  Zunge.  Der  N.  gloJ 
pharyngeus  liegt  am  w«* 
sten  schädehvärts  und 


Frtnalum 
tingva* 

Piiea 
'  tubliHgualii 

CaruHctta 
'  labUngualit 


Fig.  136.    Regio  subungualis  bei  erhobener  Zungenspitze  dargestellt. 


schreibt  den  kleinsten  Bogen,  der  N.  lingualis  liegt  weiter  abwärts  und  bildet  einen  grol 
Bogen,  der  N.  hypoglossus  liegt  am  weitesten  abwärts  und  beschreibt  den  größten  Bogen.  ^ 
drei  Nerven  liegen  mit  der  Konvexität  ihrer  Bögen  außerhalb  der  Mundhöhle,  der  N.  gloJ 
pharyngeus  reicht  ins  Spat,  parapharyngeum  (Fig.  143),  zwischen  den  Mm.  stylo-glossus i 
stylo-pharyngeus,  der  N.  lingualis  reicht  bereits  ins  Gebiet  des  Halses  (Trigonum  subma: 
lare  [  Fig.  103  |),  der  N.  hypoglossus  weit  an  den  Hals  (Trig.  carotic.  und  submax.  [  Fig.  I 
178)).  Auch  hierin  ist  also  die  Grenze  zwischen  Kopf  und  Hals  nicht  scharf  (s.  oben  S.  I 
Der  N.  glossopharyngeus  durchbohrt  die  Pharynxwand  (mit  seinem  R.  lingual' 
liegt  unterhalb  der  Tonsilla  palatina  und  zieht  im  Bogen  gegen  das  Foramen  coecum  Ii 
Äste  zu  den  Papillae  vallatae  abgebend. 


Digitized  by  Google 


Digitized  by  Google 


Fig.  139. 


Digitized  by  Google 


85 


Flg.  13Bl  UrtprOag»  der  GaumeamailwlD  In  ihren  Bezfehangoi  zur  Tuba  ladhlvi.  (Aat  Brfibl,  Ohreobell» 

nde.)  Das  Keilbein  in  Verbindung  mit  beiden  Schlflrcobeincn,  von  vorne  ;;esehen :  Die  Tuba  Eustschii  mit  ibm 
lakeln.  Schlifenbeine  punktiert.  Es  bedeuten:  U  Sctallfenbcin;  2.  KdlbeiokOrper;  3.  superficie«  orUialia; 
Ii«  raittor,  •      mnfw;  5-       oiMt  sup.;  6.  Spitae  des  dweh  die  flss.  oiWt  snp.  dvrelitclieinenden  PelMnbdni  mit 

t  r  Zacke  des  m.  levator  veli  palatini.;  7.  m.  levator  veli  patatini  (pctmsalpini^os'aph)  linus)  (blau);  8.  Tuba  F.ustachii 
lorpliger  'Teil);  9.  proc.  pterygoi'deusi  10.  m.  tensor  veli  palatiai  (spbenosalpingosupbylinus)  (rot),  um  den  bunulus 
dbnd;  II.  Urapranf  de«  m.  teni.  wU  pnlit  an  der  Tnbe^  der  ipiBa  aoinbrin  and  der  Umcebnng  de*  Ibr.  «vUe  ii.  epK 

um;  12.  m.  «sfipsavmbM;  13»  inriiin;  14  min. pnlntopbuyniel;  1&  mm.  ilomo>pnlttl]il;  10.  enmlln earoiicu;  17.  vdam 
uinuin. 

PIg.  Ida  Toosiita  ptlailiM  vnd  An.  pnlttbin  ueeodens.  Unke  Im  die  Wang»  ndM  M..lmeciiMlor  dwriigrerliriitrii 

1  nach  oben  /urQckgeschlagen,  der  M.  constrictor  pharyn^is  superior  iM  «rhllMlI.   Der  UanrUefer  Itt  dWChCSClm  du 

ck  des  Kieferwinkeis  weit  nach  oben  und  auOen  hinaufgeschoben. 

Der  N.  lingiialis  betritt  die  Mundhöhle  oberhalb  des  M.  stylohyoideus  in  Begleitung 
s  Ductus  submaxillaris.  Er  liegt  zunächst  lateral  von  ihm,  kreuzt  ihn  dann,  indem  er 
ter  ihm  hinzieht,  und  gelangt  zur  Zungcuschlciniliaut  (Fig.  132,  135). 

Oer  N.  hypoglossus  betritt  das  Gebiet  der  Zunge  außen  auf  dem  M.  hypoglossus 
d  zieht  quer  über  iha  hinweg  zur  Außenfläche  des  M.  genfoglossus.  Der  vor  dem  Kehl- 
ckel  gelegene  Teil  des  Zungengrundes  (Valleculae  linguae)  erhält  noch  sensible  Fasern 

0  dem  M  (aryngeus  superior  N.  vagL  In  der  Fig.  137  sind  die  verschieden  innervierten 
gionen  mit  verschiedener  Farbe  bezeichnet  (s.  Figurenerklärung). 

Die  Arterien  der  Zunge  stammen  von  der  Artcria  lingualis.  Aus  der  Carotis  externa 
Halse  entsprungen  (s.  S.  1 29,  30),  tritt  die  Arterie  oberhalb  cU  s  gioficn  Zungcnbcmiiornes 
'er  den  M.  Iiyoi^lossus  und  läuft  in  der  Zunge  als  A.  profunda  linguae  zwischen  M. 
gitud.  inf.  und  M.  genioglossus  geschlängelt  nach  vorn  (vgl.  Fig.  134,  163,  174,  178). 
gesehen  von  der  zur  Zungenwurzel  aufwärte  bis  in  die  Gegend  der  Papillae  vallatae 
igenden  schwachen  A.  dorsalis  linguae  ist  ihr  Hauptast  die  A.  subiingmUis  (Fig.  135, 
t),  die  unter  der  Ctt. subungualis  nach  vom  bis  zum  Zahnfleisdi  der  Schneidezähne  verläuft, 
erhalb  und  beiderseits  \(^m  Frenulum  linguae  li^  die  A.  profunda  linguae  relativ 
le  unter  der  Schleimhaut.  Starke  Anastomosen  zwischen  beiden  Arterien  sind  nicht 
handen. 

Jederseits  neben  der  Zunge  (Fig.  132)  liegt  ein  Spalt,  der  seitlich  von  einer  iiKlivuiuell 
schieden  kräftig  ausgebildeten  Schleimhautfalte  begrenzt  wird,  hs  entspricht  diese  Falte 
oberen  Kante  der  Qlattduia  sublingualis.  Die  Schleimhaut  schlägt  steh  von  den  Seiten- 

1  der  Unterflache  der  Zunge  auf  die  PUea  sulfOnguttis  hinfiber,  um  dann  von  da  aus, 
er  innigerer  Verwachsung  mit  dem  Periost  des  Alveolarfortsatzes  als  Zahnfleisch  (Gin- 
a)  weiter  zu  laufen. 

Der  Af.  mylohyoideus  (Fig.  132)  bildet  eine  gebogene  Platte  mit  freiem  hinterem 
ide.  Unten  ist  dieser  Platte  die  Glandula  submaxillaris  angelagert,  die  mit  einem 
I  ihrer  Masse  den  freien  Rand  des  Muskels  hinten  überragt,  auch  oft  mit  einem  haken- 
TÜj^cm  Fortsatz  umgreift  (Fig.  132,  135)  ;  von  da  aus  zieht  der  Ductus  submaxillaris  hart 
i\ärts  von  der,  oberhalb  des  Muskels  liegenden  ül.  subungualis  nach  vorn.  Im  vor- 
en  Drittel  sdnes  Verlaufes  gesellt  sidi  der  Ductus  sublingualis  hinzu;  beide  bleiben 
zur  Mündung  hin  gesondert.  Diese  liegt  auf  der  pilzbutfdrmigen  Erhabenheit  (Fig.  132) 
Caruncula  salivalis.  Das  Verhältnis  zwisdien  Ductus  submaxillaris  und  N.  lingualis 
ingt  in  den  Fig.  132,  135  zur  Ansicht.  AuBer  der  Hauptmasse  der  Glandula  sublingualis 
imen,  über  ihr  gelegen,  kleine  Läppchen  vor,  deren  Ausführungsgänge  gesondert  (Ductus 
4ing.  minores)  neben  der  PUca  sublingualis  ausmünden. 
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Zahlreich  sind  am  Boden  der  Mundhöhle  die  r^ionären  kleinen  Schleimdruseo;  cii| 
Gruppe  von  ihnen  liegt  auf  beiden  Seiten  der  IJnterfläche  der  Zunge»  neben  dem  Fitii 

lum.  (Oll.  linguales  anteriores,  auch  Nuhnschc  Drüse  genannt.)  ' 
Das  Dac/i  der  Mumlhöhlc  liildct  harter  und  weicher  Gaumen.  Am  harten  Oautw 
bildet  die  Schleimhaut  eine  Läiigscrhebung  (Raphc  palati),  die  xorn  in  die  Papilla  incisii 
ausläuft  (vgl.  Fig.  138).  Quere  Erhabenheiten  (Plicae  transvcrsae)  stellen  mechanisch  tyi 
Kauakt  wirksame  Stellen  stärkerer  Verhornung  dar.  Ein  mächtiges,  zusammenhängend! 
Lager  von  Schleimdrüsen  liegt  zwischen  Schleimhaut  und  Knochen.  Die  QefäBe  des  harti 
Gaumens  stammen  aus  der  A.  palatina  major.  (Endast  der  A.  palatina  descendeos  a 
der  A.  maxillaris  interna.)  Als  Nerven  verzweigen  sich  die  Nn.  palatinus  anterior  ii 
medius  (vom  Ganglion  sphenopalatinum)  zur  Schlrimhaut  des  harten  Gaumens,  währe 
vorn  die  Gegend  der  Papilla  incisiva  von  Ästen  des  N.  nasopalatinus  (Scarpae)  versa 
wird. 

Die  (irttize  der  Mundhöhle  gcm-ii  den  Pharynx  bildet  der  w  eiche  Gaumen  (üaura( 
segel,  Zäpfchen  und  die  beiden  üaunicnbögen  mit  der  zuisciien  ihnen  liegenden  To 
sillamische,  Recessus  tonsillaris). 

Die  dem  weichen  Gaumen  zugrunde  übende  Muskulatur  (Fig.  139)  besteht  aus  den  ii 
und  seitlich  gelegenen  M.  tensor  veli  palatin!  (Innervation  aus  dem  Ol.  oticum  durdil 
Portio  minor  des  3.  Trigeminusastes),  dem  mehr  rückwärts  gelegenen  M.levator  veli  palal 
(Innervation  zweifelhaft,  entweder  aus  dem  Facialis  (N.  petr.  sup.  major)  oder  dem  (jlosj 
pharyngcus)  und  dem  M.  uvulae  (Inn.  wieder  Levator).  Nach  abwärts  ziehen  der  l 
palato-ßlossus  seitlich  zur  Zunt^e  und  der  A\.  palato-pharyngcus  zur  Pharynxu  and.  Letz« 
beide  bilden  die  Urundlage  der  gleichnamigen  beiden  üaumenbögen.  Die  Mm.  tcni 
(Ursprung  vom  großen  Keilbeinflügel)  und  Levator  veH  palatini  (Ursprung  von  der  Uni 
fläche  der  Felsenbeinpyramide)  gewinnen  durch  Ursprünge  an  der  Tubenwanä  widn 
funktionelle  Beziehungen  zur  Tut>e  und  zum  iMittelohr  (s.  weiter  unten  S.  10 Iff.,  aucitll 
ihre  Rolle  beim  Schluckakt  s.  unten). 

Diese  Muskulatur  .wird  vorn  von  .Mundschleimhaut  hinten  von  Rachenschleimhaut üii 
zogen.   Der  Isthmus  faucium  stellt  die  Verbindung  zwischen  Mund- und  Rachenhöhle  Ii 

Das  praktisch  wichtigste  (iebilde  dieser  (ieyend  ist  die  Gaumenmandel  (Tonsilla  p> 
tina  1  Fig.  140,  142,  114  J).  Normal  tritt  sie  nicht  oder  nur  wenig  über  die  Fläche  der  Schlei 
haut  als  ein  grübchentragendes  Feld  hervor,  so  daß  sie,  weil  in  der  Nische  zwiscfaCD  I 
beiden  Gaumenbögen  gelegen,  am  Lebenden  oft  nicht  sehr  ins  Auge  fällt.  Sie  Hegt  4 
hinteren  Gaamenbogen  an.  Mit  den  Balgdrüsen  der  hinter  dem  Foramen  coecum  senlcn 
nach  abwärts  gerichteten  Oberfläche  der  Radix  linguae  gehört  sie  in  die  Gruppe  t 
lymphoiden  Organe  hinein.  Die  Grübchen  imd  Gruben  an  der  Oberfläche  der  Tonsi 
sind  die  Öffnungen  blinder  Buchten  (Einsenkungen  des  Epithels)  in  deren  Wand  (also  s| 
epithelial)  L} niphfollikel*)  gelegen  sind.  Die  in  den  Keimzentren  dieser  Follikel  8 
stelRiideti  Lytiiphozyten  treten  in  das  Epithel  ein  otler  durch  es  hindmch  in  die  MuiidhA 
iiiaein.   liier  bilden  die  abgestorbenen  Lymphozyten  die  sogenannien  Speichelkörperch 

Die  GefäBe  und  Nerven  des  weidien  Gaumens  stammen  aus  den  gleidien  Quel| 
wie  die  des  harten  Gaumens.  Die  Tonsille  besitzt  eine  besondere  Arterie,  die  A.  li 


*)  Sprnchiichti^'  wäre  die  epitheliale  Einsenkung  als  „Follikel"  zu  bezeidincn»  da  FoUioilitf 

„Säckchen"  bedeutet. 
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llaris  aus  der  A.  palatina  ascendens  (A.  maxillaris  externa).  Sic  ist  in  Fig.  140  besonders 
irgestellt.  Die  A.  palatina  ascendens  tritt  zwischen  den  M.  stylo-glossus  und  stylo-pha- 
ngeus,  also  mit  dem  N.  glossopharyngeus  hindurch  nud  verästelt  sich  zwischen  den  Mm. 
vator  und  tensor  veli  palatini.  Sie  gibt  die  erwähnte  A.  tonsillaris  ab. 


Anwendungen. 

Die  in  physiologischer  Hinsicht  wichtigen  Abflußwege  des  Speichels  zeigt  Fig.  141.  Bei  ruhiger 
iltung  der  Zunge  findet  der  Speichel  seinen  Abfluß  1.  aus  dem  Vestibulum  durch  den  Spalt  hinter 
m  letzten  Molarzahn  (Cavum  salivale  parotideum,  nach  der  Hauptqueiie).  2.  Dorsal  in  der  Rinne, 
e  der  Zungenrücken  median  mit  dem  harten  Oau-  ^pp* 
:n  bildet  (Cav.  sali%'.  linguale)  durch  Isthm.  fauc. 

Unter  der  Zungenspitze  sammelt  sich  der  Speichel 
L  Cavum  salivale  sublinguale,  beiderseits  vom 
enulum  bis  zu  den  Incisivi  hin.   Von  hier  Abfluß 

das  4.  Cavum  salivale  laterale,  seitwärts  zwischen 
mge  und  Plica  sublingualis.  Jenseits  des  Isthmus 
jcium  findet  Vereinigung  aller  Ströme  neben  der 
liglottis  statt;  von  da  aus  durch  den  Sinus  piri- 
■mis  in  die  Speiseröhre.  (Hasse.) 

Der  iVlißbildungen  an  Lippe  und  Gaumen  ist 
reits  gedacht  worden  (S.  23  ff.).  Desgleichen  der 
m  Vcslibulum  ausgehenden  Operationen  am  N. 
taorbitalis  (S.  73)  und  an  der  Highmorshöhle 
91).  Ebenso  der  Eingriffe  zur  Einleitung  der 
kalanästhesie  der  Mundschleimhaut.  In  der  Mund- 
hlc  wird  der  N.  lingualis  neben  dem  2.  unteren 
Diarzahn  gefunden. 

Die  Lücke,  welche  zwischen  dem  Kamus  mandi- 
lae  und  dem  hintersten  Mahlzahn  die  vom  Vesti- 
um  oris  aus  fühlbare  Kommunikation  zwischen 
scm  und  dem  Cavum  oris  proprium  darstellt,  kann 

Kieferklemme  zur  Einführung  flüssiger  Nahrung 
lutzt  werden,  wenn  nicht  nach  Ausfall  von  Zähnen 
istigere  Kommunikationen  z>\'ischen  Vestibulum  und 
vum  oris  bestehen. 

Topographisch-anatomische  und  entwicklungsge- 
ichtlichc  Kenntnisse  sind  erforderlich  zum  Ver- 
ndnis  der  häufigen  Zysten  der  Mundhöhle,  vor 
•m  der  Zunge.  Die  Klinik  unterscheidet  der  Haupt- 
he  nach  (abgesehen  von  Angiomen,  Lymphan- 
mcn : 

1 .  j^ysten  von  Schleim-  oder  Speicheldrüsen  aus- 
lend  (Rententionscystcn).  Sie  können  von  der  üL 


Zangen- 
tpitxt 

Ob*r- 
kuftr 


Wang» 


Zung* 


Caumtn 


Tontilit 

Epi- 
glotlit 

Pharynx- 
wand 

Kehlkopf- 
tingang 

Kehlkopf 


Speise- 
röhre 


Fij;.  141.  Schein«  2ur  Dirstellung  der  AbfluOwege  des 
Speichels.  (Ntch  Hasse.^  l.  Sammelstelle  fDr  das  Sekret 
der  Glandula  submaxillaris  und  Subungualis.  2.  Vesti- 
bulum  oris  FDr  den  Speichel  aus  der  Parotis.  3.  AbfluD- 
weg  seitlich  neben  der  Zunge  fOr  den  Sublingualis-  und 
Submaxillarisspcichel.  4.  AbfluOweg  oberhalb  des  Zungen- 
rOckens.  5.  Vereinigung  der  drei  AbfluObahncn  im  Isthmus 
faucium.  6.  Dessen  weitere  Bahn  neben  der  Epiglottis 
im  Sinus  piriformis.  7.  Vereinigung  der  beiderseitigen 
StrAnne  im  Oesophagus. 

rualis  anterior  (Nuhn)  ausgehen,  oder  in  der  Nähe 
Papiilac  vallatae  liegen,  wo  die  starken  in  den  Graben  der  umwallten  Papillen  einmündenden  serösen 
Ebnerschen)  Drüsen   die   Grundlage   abgeben;  oder  im  Bereich  der  Radix  linguae,  wo  tief  in 
Zunge  eingebettete  Schleimdrüsen,  neben  den  Follikeln,  vorkommen. 

2.  Zysten  in  nicht  drüsigen  Spalträumcn.  Hierher  gehören  die  in  Resten  des  Ductus  thyreoglossus 

jtehendcn  Zysten  (über  diesen  s.  später  S.  107).  Charakteristisch  ist  bei  diesen  die  Auskleidung 
Zystenwand  mit  Flimmer  epithel.  Entsprechend  der  Verästelung  des  Duktus  können  sie  oberfläch- 
oder  tief,  bis  hinab  zum  Mundboden  oder  zur  Epiglottis  in  die  Substanz  der  Zunge  eingebettet 

en. 

buli"'t-nboicb,  Topoff.  Anatomie.  3.  AuR.  7 
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3.  Ranula  litgt  stets  unter  der  Zungenspitze,  scheint  anatomisch  nicht  einheitlich  /u  sein  (Reste  dt 
Ductus  thyreoglossus  [Flimmerepithel  \ ),  Nebeilausfühningsgange  der  ül.  sublinguahs  [Ductus 
linguaies  minoNs),  Hauptausführungsgänge  der  ül.  submaxillaris  oder  subungualis).  Das  Hinabrache 
fn  die  Rej^io  submaxillaris  winl  dunli  tliii  seltenen  Befund  erkinrt.  bei  dem  die  til.  sublinpfuali«  durji 
die  Substanz  des  M.  mylohoideus  I  )rusc  i)l;i|i|H  tu  n  hindurclureteii  l.ilU.  4.  I hniundzyslt  it  (s.  unten  S  !(?>' 
Für  die  üperatiouen  an  der  Zunge  oder  um  uiu|)eruble  1  unioren  im  Wachstum  zu  hemmen,  wix 
vielfach  die  doppelseitige  Unterbindung  der  A.  Ungualis  nötig  (s.  daniber  weiter  unten  S.  138).  i 

üit  TonsiUen  sind  Sitz  der  Tonsillitis  und  Peritonsillitis  {„AngUu**,  „Enge«'  ist  der  umfassej 

dcrc  Betriff  ^  akut  entzündliche  Erkrankungen  des  Weichen  Gaumens;  wird  aber  nach  dem  vomehmlid 
erkrankenden  Teil  auch  mit  „Tonsillitis"  gleichbedeutend  gebraucht).  I^isponicrend  ist  besonders  d; 
Vorhandensein  der  tiefen  Buchten  (Lakunen)  für  die  Entstehung  lakunärer  Entzündungen,  ferner  di 
normale  Exisfem  mtkroskoptseher  Wanden  im  Epithel  (Hindurchwandem  der  Lymphozyten!)  fdr  dl 
Entstehung  parenchymatöser  Fnt/ürulunL;  (Tons  phl 'Limonosa)  und  der  Peritonsillitiden.  I  ct/ti  ro  hn  t; 
sich  in  dem  lockeren  Gewebe  zwischen  beiden  Platten  des  Gaumensegels  nach  oben  und  unten  aus  (Kea 
kopfödem!).  Nachbarschaft  der  A.  carotis  Interna  (Arrosion)!  Senkungsabzesse  am  Hals.  Die  Ab 
breihing  eines  Topsillarabszesses  ins  peritonsilläre  Gewebe  tritt  vorzugsweis  in  der  Fossa  supratonsillail 
(vgl  F'iiy  I  10)  ein,  weil  hier  die  Substanz  der  Tonsille  am  schmälsten  ist.  Auch  können,  da  hier  die  L: 
kunen  unmittelbar  bis  ins  peritonsilläre  Gewebe  reichen,  lakunärc  Entzündungen  auch  unmittelbar  i 
peritoosiiliren  führen.  Bei  der  InMMon  soll  die  Mitte  der  Verbindung  zwischen  Basis  der  Uvula  us 
letztem  Molaren  als  Einstichstelle  gewihlt  und  dann  das  Messer  streng'  in  der  Sagittalebene  geführt  «| 
den»  um  größere  Gefäße  (A.  palatina  asc,  A.  pharyngea  asc.  A.  palatina  posterior)  n\  vermeiden. 

Bei  der  Exstirpation  hypcrplastischcr  Oaumeiim.uideln  sind  stärkere  Blutun^^cn  in  der  Norm  nie 
zu  erwarten  (Fig.  14U).  Doch  kann  der  Hamus  tonsillaris  der  A.  palatina  ascendens  abnorm  stark  seu 
auch  kann  an  Stelle  dieser  Arterie  die  A.  maxillaris  externa  selbst  eine  unjgewöhnliche  Krlbnmmig  I 
dicht  an  die  Tonsille  heran  besdireiben  und  dadurch  zu  Komplikationen  der  einfachen  Operation  Anlj 
geben. 

Die  Kenntnis  der  AbfluHwcge  der  Lymphe  und  die  Lage  der  regionären  Lymphknoten  ist  fi 
die  Diagnose  und  Behandlung  entzündlicher  Prozesse  und  bösartiger  Tumoren  an  Lippen,  Zunge  la 
Tonsilten  unerlaBKch.  I 

Uppen  und  Wangen  entsenden  ihre  Lymphe  unmittelbar  zu  den  zunicfast  gelegenen  submental 

und  submaxillaren  I-\ m[i!tknoti  n,  d  h  den  auf  dem  vorderen  Bi\ enterbauch  und  seitlich  am  Rjh' 
des  Unterkiefers  bis  zum  Kieferw  inkel  hin  gelegenen.  Auch  die  unterhalb  der  Parotis  gelegenen  Lymp 
knoten  (OL  cervic.  superficiales)  werden  von  den  Lippen  aus  erreicht.  Weiter  nach  abwärts  samme 
sich  die  Lymphgefäße  in  tiefen,  neben  der  Vena  jugularis  gelegenen  Lymphknoten  (OL  cervic  praif 

Die  Zahnpatpen  seihst  sind  ohne  Lymphgefäße.  EntzQndungen  der  Pulpa  ohne  Beteiligung  d 

Periosts  fiiliriMt  ti'r  zu  I  \  mplulriisenschwelluntjen.  Von  der  Wurzelhaut  der  Zähne  und  dem  Zahnfkis 
dagegen  ziehen  die  L^mphbahnen  ebenfalls  zu  den  submcntalen  und  submaxillaren  Drüsen,  l^e  si 
mentalen  scheinen  lediglidi  die  Lymphe  aus  dem  Oebiet  der  vier  unteren  Inzisivi  aufzunehmen.  I 

Die  Lymphhahtten  der  Zunge  sind  marginale,  hintere  und  'tiefe.  Sie  folgen  den  Blutgefäß 
und  Nerven  um!  drinc^en  durch  den  Mundboden  hindurch,  oder  ziehen  mit  dem  Ductus  siibmaxillai 

ins  Submaxillardreicck  oder  durchbohren  weiter  hinten  die  Pharynwv.md  Die  ref,'ion;iren  flriisen  sii 
die  submaxillaren,  die  submentalen  und  die  oberflächlichen  Zervikaldruscn.  Vor  allem  aber  ern 
dien  sie  die  Drüsen  an  der  Vena  jugularis  interna  neben  der  Karotisteilung.  Von  hier  kann  i 
Lymphstrom  aufwärts  der  Vena  juu'ularis  zu  höher  gelegenen  Knoten  folgen  und  abwärts  bis  zu  d 
sirpraklavikularen  Driisen  peheri.  Auch  ist  fest<,'CstolIt  worden,  dali  direkte  Verbindunjjen  zwischen  d 
Zunge  und  supraklavikularen  Drüsen  bestehen.  Verhängnisvoll  (für  die  Verbreitung  des  Zunj^enkar 
noms)  ist  die  Tatsache,  daß  von  federn  Gebiet  der  Zunge  alle,  auch  die  entfernter  Uegciiden  Lvmr 
knoten  erreicht  w-erden  können,  und  ferner,  daß  die  Lymphe  von  jeder  Stelle  der  Zunge  auch  zu  all 
Lymphknoten  der  anderen  Seite  des  Maises  fließen  kann.  Es  f,'il't  .nKh  Lvmpliknoten  auf  dem  H 
piiragina  oris  dicht  neben  der  Cjlanduia  sublingualis  so  daU  bei  Zungenkrebs  frühzeitige  InfektM 
der  Olandula  subungualis  eintreten  kann.  1 
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Die  Lymphbahnen  des  Mundbodens  folgen  in  ibrem  Verhalten  im  allgemeinen  dem  der  Zungen- 

lincn. 

Die  TonsHU»  vereinigen  ihre  Lymphbahnen  mit  denen  des  Rachens  (s.  u.)-  Sie  insbesondere 
isen  die  Lymphe  ZU  den  tiefen  Lymphknoten  neben  der  Vena  jugularis  strömen  oder  unter  Durch- 

i  chiintr  tltT  Pharynxwand  zu  rctropharyngcak-n  Drüsen,  von  denen  aus  dann  die  tiefen  zervikalen 
arapharyngeaien)  Lymphknoten  erreicht  werden.  Diese  Bahnen  sind  insofern  von  klinischer  Bc- 
ufunfiTt  als  nicht  nur  tiefe  Halsphie^monen,  akute  Lymjihadenitiden  und  der  aicufe  Retropharyngeaf- 
szeß  von  Eiterungen  der  Tonsillen  ausgehen  können,  sondern  vor  allem,  weil  die  Tonsillen  /wcifel- 
.lurh  eine  Einpanpspfortc  für  Tiihcrkelba/illen  bilden,  so  daß  tulierkulöse  Schwellungen  der  Hals- 
ii|)hkiiotcn  von  da  aus  aetiologisch  verst  indlieli  werden. 

XIII.  Pharynx. 

Der  nach  hinten  an  die  Muiulliölilc  antrtschlosscne  Schlundhopf,  Pharynx,  geht  vom 
•  pf  ohne  scharfe  (jrcnzc  in  den  Hals  über  (s.  Fig.  120  u.  142).  Mit  seiner  Beschreibung 
Ten  w  ir  also  bereits  in  das  (jcbiet  des  Halsis  ein.  Der  Pharynx  besitzt  1.  eine  eigene 
rös-nuiskuiöse  Wandung.  Neben  der  i^harynwvand  hegt  2.  ein  charakteristisch  gestal- 
er,  topographisch  bedeutsamer  Spaitraum,  das  Spatium  parapharyngeuni.  3.  Das  Innere 
i  Phanmx  zeigt  wichtige  Verbindungen  zur  Nasenhöhle,  zum  Mittelohr,  zur  Mundhöhle 
d  zum  Kehlkopf. 

1.  Pharynxwand.  (Fig.  143.)  Sie  stellt  im  Querschnitt  eine  gebogene,  nach  vorn  konkave 
lie  dar,  die  mit  ihren  Endpunkten  an  Skeletteilen  des  viszeralen  Gebietes  (Unterkiefer, 

ngenbein,  Kehlkopf)  befestigt  ist.  Die  oberste  Strecke  der  Befestigung  tritt  vom  Unter- 
fer  auch  zur  Schadelbasis  (längs  der  Raphe  ptervcrtmiandibularis  von  der  Lingula  des 
terkiefers  bis  /um  Hamulus  des  Fliigelfortsat/es )  empor.  An  der  Schädelbasis  heftet 
h  die  f'liarynxwand  ebenfalls  iänj^s  einer  geboj^aiien  Linie  an,  die  durch  folti^ende 
nkte  bestimmt  wird  (hier  ist  eine  Schädelbasis  zum  Studium  heranzuziehen !) :  Hamulus 
\  Flügelfortsatzes,  mediale  Lamelle  des  Flügelfortsatzes,  Foramen  lacerum  (wo  der 
benknorpel  fiberbrückt  wird).  Spina  angularis  des  Keilbeins,  Spitze  der  Felsent)ein- 
ramide,  Körper  des  Hinterhauptbeins  bis  zum  Tuberculum  phar3mgeum,  sodann  auf  der 
leren  Seite  rückläufig  wieder  bis  zum  Hamulus  des  Flügelfortsatzes.  Der  oberste  Teil  der 
T  \  nxwnnd  ist  fibrös  (Fascia  pharyngobasilaris)  ;  nur  in  der  Iiinteren  Mittellinie  und 
Hatmiliis  pterygoideus  tritt  die  Muskulatur  unmittelbar  an  die  Scli.idclbasis  heran. 
;  Ausj^cstaltiHif^  der  Pharynxwand  als  eines  Hohlmiiskels,  der  vorn  an  festen  Skeletteilen 
springt,  erklärt  seine  Funktion,  da  bei  der  Kontraktion,  die  reflektorisch  von  oben  nach 
[en  abrollt,  die  Wand  an  die  viszeralen  Skeletteite  herangezogen  wird.  ( Konsiriktoren.) 

Der  vom  Unterkiefer  (und  der  Schädelbasis)  entspringende  Teil  wird  als  Constrictor 
»erior,  der  vom  Zungenbein  kommende  als  Constrictor  medius,  der  vom  Kehlkopf  kom- 
nde  als  Constrictor  inferior  bezeichnet.  Diese  drei  Muskeln  überlagern  sich  von  unten 
Ii  oben  dachziegelartig.  Der  M.  constrictor  superior  nebst  dem  M.  stylopharyngeus 
rd  vom  N.  IX,  die  beiden  anderen  vom  N.  X.  versorgt  (R.  pharyngei  und  N, 
vnnfcus  superior).  f^och  treten  all  diese  Nerven  erst  in  einen,  mit  sympathischen  Nerven 
niscliteii  Plexus  phar\ni.(eus  ein,  ehe  sie  /um  Pliarynx  treten.  Die  Arterien  stammen 
;  der  A.  pharyngea  asccndens  und  A.  tli\re«»idea  superior. 

Nach  oben  reicht  der  Pharynx  bis  an  die  Schädelbasis,  nacli  unten  bis  in  die  Höhe 
;  VI.  Halswirbels  (bei  Kindern  und  jüngeren  Personen  nicht  so  tief).  Hinter  dem  Pharynx 
^t  die  Fascia  pharyngea.  Samt  dieser  ist  der  Pharynx  durch  lockeres,  verschiebtiches,  an 
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Fig.  142.  Medianschniit  des  Pharynx  und  der  ■ngrenzeoden  Teile.  Pars  nasali«  pbar>-ngis  gelb,  Pars  ortlis  grai. 
Part  ItrfDfM  bUu.  

Lymphbahnen  rddies  uikI  in  der  Höhe  der  oberen  Halswirbel  einige  Lymphknoten  bergei- 
des  Bindegewebe,  an  die  Fasciü  praeveriebratts  gelieftel^  die  nur  durch  die  dOnne  Sdiidtf 
der  prävertebralen  JMuskulatur  (mm.  longus  capitis  et  colli)  von  der  Wirbelsaule  getrennt 
ist.  In  diesem  lockeren  Gewebe,  das  eigentlich  den  Namen  „Faszie"  zu  unrecht  führ 
(s.  Fig.  169),  erfährt  der  Pharynx  bei  Schlingbewefjungen  seine  Verschiebungen.  Dies« 
Gewebe  setzt  sich  nach  abwärts  vor  der  Wirbelsäule  bis  in  den  Thorax  (in  das  Mediasä 
num)  hinab  fort  und  endet  am  Zwerchfell. 
Seitlich   vom  Pharynx  liegt 

2.  das  Spatiiim  parap/iarynf^rum.  Es  ist  namentlich  neben  Constrictor  superior  um 
medius  tief  und  erscheint  bei  der  Betrachtung  von  hinten  her  (Fig.  143)  als  ein  annähern^ 
prismatischer  Raum,  dessen  innere  Fläche  der  Pharynx,  dessen  seitliche  Fläche  der  Utrta 
iciefer  mit  dem  M.  pterygoideus  internus,  der  M.  stemocleidomastoideus  und  der  hinten 
Biventerbauch  nebst  dem  M.  stylohyoideus  bildet ;  die  Kante  des  Prisma  liegt  vorn  i 
der  Raphe  pterygomandibularis.  IXeser  von  einer  Faszie  ausgekleidete  Raum  setzt  sie' 
(vgl.  oben  S.  69)  vor  dem  M.  stemocleidomastoideus  hinter  das  Kiefergelenk  und  i 
die  Regio  parotideomasscterica,  wie  auch  nach  vorwärts  in  die  Regio  submaxillaris  for 
Außen  oben  (bei  der  Betrachtung  der  Figur,  d.  h.  von  hinten)  ragt  der  F^roc.  styloides  i 
die  Gegend  hinein  und  es  ziehen  von  ihm  aus  die  Moi.  styloglossus  und  stylopharyngei 
quer  durch  das  Spatium  parapliaryngeum  hindurch.  , 

Hier  sind  dicht  aneinandergeschlossen  lebenswichtige  Gebilde  gelagert :  am  wei 
nach  auBen  (immer  bei  der  Betrachtung  von  huiten  her)  die  Vena  jugularis  iotera^ 
außen  daneben  der  Insertionsteil  des  M.  stemocleidomastoideus  mit  dem  ihn  durdisctzi^ 
den  Ramus  extemus  des  N.  accessorius.  Einwärts  von  der  Vene  li^  die  A.  carotis  intens 
vorwärts  von  dieser  die  A.  carotis  extana  mit  ihren  Halsästen,  von  denen  die  A.  pharvngf 
ascendens  nach  innen  an  die  Pharynxwand  tritt.  Hinter  der  Carotis  interna  (dem  B 
schauer  des  Präparates  Fig.  143  am  nächsten)  liegt  der  N.  vagus  mit  dem  Ganglion  nod 
snm  und  der  (irenzstrang  des  Sympathiciis  mit  dem  Ganglion  cervicale  supremum.  Auße 
zwischen  Vene  und  Arterien  liegt  der  Stanun  des  N.  hypoglossus,  der  nach  vorn  hin  i 
biegt,  und  ganz  in  der  Tiefe,  zwischen  den  Mm.  styloglossus  und  stylopharyngeus,  (k 
N.  glossopharyngeus,  dessen  Ramus  pharyngeus  zum  Konstriktor  zieht,  während  der  R 
mus  lingualis  nach  vom  abbiegt.  An  keiner  anderen  Stelle  des  Körpers  fmdet  sich  auf  klei 
stem'  Gebiete  eine  solche  Anzahl  wichtiger  Arterien  und  Nerven  zusammengedrängt 

Weiter  nach  abwärts  vereinfacht  sidi  das  Bild.  Der  N.  glossopharyngeus,  N.  hyp 
glossus  und  N.  accessorius  sind  abgebogen  ;  anstatt  beider  Karotiden  liegt  nur  die  A.  c 
rotis  communis  und  die  A.  thyreoidea  superior  da.  Her  Grenzstrang  ist  hinter  der  A.  c 
rotis  geblieben,  während  der  N.  vagus  zwischen  Karotis  und  Vene  mehr  nach  vorn  j^ctrit« 
ist.  Im  unteren  Teil  hat  der  Pharynx  die  Seitenlappen  der  Schilddrüse  und  die  Epithellcö 
perchen  hinter  sich. 

3.  Dm  Innere  des  I%arynx  besitz^  wie  nadi  der  Eröffnung  von  hinten  (s.  Fig.  \^ 
deutlich  wird,  eine  dreifache  Verbindung  nach  vorn  hin.  Der  obere,  an  die  Sdiädelb« 
angeschlossene  Teil  öffnet  sidi  in  die  Nasenhöhle  durch  die  Choanen.  Dieser  Teil  bild 
die  Pars  nasatis  pharyngis  (Epipharynx).  Sie  wird  von  der  Seitenwand  der  Nase  dnn 
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Fig.  143.  Pharynx  von  hinten  prlp«riert,  Spitium  parapharyngaim  mitGenOen  und  Nerven.  Rechts  ist  die  Vena 
igutsiis,  links  die  A.  carotis  interna  abgetragen.  PrtjMuat  aus  einem  mit  Fomiol  iajitienai  Körper.  —  Die  lanovttiMi 
es  Pharynx  ohne  den  Plexus  pharyngeus  vereinftieht  dsrgesietit. 

en  verschieden  ausgeprägten,  von  der  Tubcnmündung  vertikal  ahw.irts  verlaufenden  Sul- 
US  nasopharyngeiis  abgegrenzt.  Seine  untere  Grenze  ist  durch  das  üaumensegel  gegeben, 
n  der  Pars  nasalis  finden  wir  genau  in  der  Verlängerung  des  hinteren  Endes  der  unteren 
Jasenmusdiel  die  Mündung  der  Tuba  auditiva  (s.  S.  62  und  Fig.  122  und  142).  Von 
em  sie  nach  hinten  begrenzenden,  durch  das  Ende  des  Tubenicnorpels  iiervorgerufenen 
uhi'nu'ulst  (Torus  tubarius)  läuft  nach  abwärts  die  PUca  salpingopharyngea  (s.  Fig.  122, 
20  und  142).  Hinter  dem  Tubenwulst  lie<j:t  die  taschenartige  Rosenmüllersche  (irube,  Re- 
Lssus  pharyngeus,  und  näher  der  Medianlinie  die  individuell  verschieden  ausgebildete 
onsilla  pharyngea,  die  bis  in  die  Rosenmüllersche  Grube  reicht.  Sie  liegt  auf  der  festen 
Unterlage  des  Hinterhauptbeins  an  der  Schädelbasis.  Über  ihr  grenzt  noch  der  Sinus  sphe- 
otdalis  an  den  höchsten  Teil  der  oberen  Radienwand  an. 

Die  Pan  oraUs  (Mesopharynx)  schließt  sich  als  zweiter  Teil  nach  abwärts  an.  Er 
reht  nach  vom  durch  die  Rachenenge  (s.  S.  96)  in  unmittelbarer  Verbindung  mit  der 
fandhöhle.  Die  untere  Grenze  dieses  Teiles  gegen  den  dritten  Teil  des  Pharynx  (Pvs 
\ryngea)  liegt  in  einer  durch  die  aufgerichtete  Kehldcckelspitze  gelegten  Horizontalebene. 

Die  Pars  laryngea  (Hypopharynx)  steht  mit  dem  Kehlkopf  in  Verbindung.  Sie  reicht 
s  /II  dem  in  der  Höhe  des  sechsten  Halswirbels  (s.  Fig.  142)  gelegenen  Übergang  des 
:hiundkopfes  in  den  Schlund,  in  derselben  Höhe,  in  der  auch  am  unteren  Rand  des  Ring- 
lorpels,  die  Grenze  von  Larynx  und  Trachea  liegt  Der  Aditus  laryngis  wird  (s.  Fig.  137 
id  Fig.  130)  oben  von  dem  Rand  der  Epiglotds,  seitlich  von  den  PÜcae  aryepiglotüeae 
igrenzt,  in  denen  die  mehr  oder  weniger  vorspringenden  Tubercula  cuneiformia  et  comi- 
ilata  —  hervorgerufen  durch  die  gleichnamigen  Knorpelchen  —  im  laryngoskopischen 
ild  verschieden  ausgeprägt  erscheinen  (s.  Fig.  167).  Hinten  in  der  Medianlinie  schlieBt 
r  Kehlkopfeingang  ab  mit  der  Incisura  interaryfaenoidea  (Interarytänoidealspalt),  Vom 
aride  der  Epiglottis  geht  zum  Pharynx  die  Plica  pharyngoepiglottica.  Seitlich  liegen  me- 
al  von  den  Platten  des  Schildknorpels  die  Recessus  (Sinus)  pirif armes  (s.  Fig.  137),  in 
*ren  oberem  Teil  eine  Plica  nervi  laryngei  sichtbar  sein  kann  (durch  den  N.  laryngeus 
iperior  hervorgerufen). 

Anweadungcn. 

Der  MedianschnHt  iler  Mundhöhle  und  des  Pharynx  madit  ohne  weiteres  klar,  da6  die  Zunge, 

inn  sie  anschwillt,  die  Epiglottis  auf  den  Kehl  köpf  eingang  Tterabdrücken  kann,  so  daß  die  Tra* 
eotomie  nötig  wird.  Auch  ist  verständlich,  daß  durch  Lähmung  der  Muskulatur  bei  tiefer  NarkoM 
e  Zunge  nül  dem  KelUdeckel  nach  hinten  sinken  kann,  so  daß  die  Atmung  gestört  wird. 

Oleichfalls  ist  aus  dem  MedlansdinHt  verstindlidi,  daB  es  bei  dem  Lebenden  durch  die  Unter- 
chung  mit  dem  Finger  möglich  ist,  von  der  Mundhöhle  aus  das  Gaumensegel  nach  oben  m  mm* 
eifen  und  an  der  oberen  Fläche  nb/utasten,  wie  auch  den  Vomer,  die  Umjicbung  der  Choanen  und 
e  hintere  Rachenwand  mit  der  Rachentonsille  abzutasten.  Auch  ist  zu  begreifen,  daß  man  durch  die 
genannte  Rkinoaeopie  posterior  unter  EinfQhrungr  ehies  Spiegels  vom  IWunde  aus  bis  an  die  hintere 
idienwand  das  Reflexbild  der  Choanen  und  der  Nasenmuscheln  von  der  Mundhöhle  aus  gewahren 
nn  (vgl.  Fig.  130).  Auch  der  Weg,  auf  dem  die  Rachentonsille  exstirpiert  wird,  ist  hiernach  ana- 
misch klar. 

In  der  Pars  nasalis  des  Pharynx  spielt  praktlseh  die  Tubeamfladung  eine  groBe  Rolle  (Fort- 

tung  von  Entzündung,  Möglichkeit  des  Katliderismus,  Luftcinblasen  [Valsalva,  Politzer  J).  Den  Vor- 
ng  der  Einführung  des  Katheters  stellt  in  seinen  einzelnen,  durchaus  von  den  anatomischen  Verhält* 
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Fig.  144.   Schlundkopf,  von  hinten  der  Lange  nach  aufgeschnitten,  mit  den  drei  Kommunikationen  nach 
vorn  hin:  zur  Nasenh6htc,  zur  Mundhöhle,  zum  Kehlkopf. 
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FIk.  145-   Medianschnitt  durch  den  Kopf  beim 
Schlingen  (nach  BrOhll. 


Fit;.  146.    Mcdianschnirt  durch  den  Kopf  bei  ruhiger 
Atmung  (nach  Brühl). 
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isen  abhüngigcn  Phasen  die  Fig.  121  dar.  Während  des 
hiuckaktes  er\veitert  sich  die  pharyngeale  .Mündunp  der 
jbe  (Wirkung  des  Lcvator  veii  paiatini),  der  durch  diesen 
uskel  hervorgerufene  Levatorwulst  springt  stark  hervor, 
eher  geschieht  das  Einblasen  der  Luft  im  Momente  des 
hluckens). 

Die  Pars  orahs  ist  bedeutsam  wegen  der  sich  hier 
-llziehenden  Kreuzung  des  Atniungs-  und  Speiseweges  (üe- 
tir  des  Verschluckens).  Die  verschiedene  Stellung  der 
•gulierungsapparate  zeigt  Fig.  115  und  Fig.  1-16.  Anders 
gen  die  Verhältnisse  beim  Säugling  und  jungen  Kindern, 
ie  Kürze  des  Halses  führt  hier  zu  einem  hiochstand  des 
rhikopfes,  so  daß  die  Epiglottis  in  den  Nasenrachenraum 
iporragt  und  Schlucken  bei  offenem  Atmungsweg  mög- 
h  ist.    (Kontinuierliches  Saugen  der  Kinder,  //assr.) 

Das  Retropharyngealgewebe  ist  der  Silz  der  Retro- 
laryngealabszessr.  Seines  Ausgangs  von  Abs/essen  der 
trcpharyngealen  Drüsen  ist  bereits  oben  gedacht  worden, 
ie  Nahe  der  Wirbelsäule  gemahnt  auch  an  andere  Ur- 
iriinge  (Karies  der  Wirbelkörper).  I>er  Retropharyng^-'a!- 
iszett  kann  durch  Druck  von  hinten  auf  Pharynx,  Choanen, 
aumcnsegel,  Kehikopfcingang  und  Trachea  zu  Schling- 
id  Atembeschwerden  führen  und  bei  günstiger  Lage  von 
:r  Mundhöhle  aus  eröffnet  werden.  Da  dieses  lockere 
ewebe  den  Oesophagus  bis  iti  den  Bruslraurn  be- 
leitet,  bildet   es  eine   Bahn,  auf   der   sich  die  Ketro- 


Flg.  147.  Die  vcnftücn  Geflechte  des  Phar>  nx,  der 
ventrale  auf  dem  Ringknorpc!  gelegene,  der  dorsale 
in  der  Höh:  des  M.  consrrictor  inferior;  Reproduk- 
tion einer  Abb.  von  Elze  (Anat.  Anz.  Bd. 51.  1918). 
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pharingealabszesse  nach  abwärts  bis  in  das  Mediastinum  ausbreiten^  mit  der  Pleura  in  Berührung 
kämmen  utid  in  die  Ptear&kölUe  darehbre^n  oder  durch  Obergang  auf  das  Perilcaidlun  lu  Perikar- 
ditis führen  können.  Die  Lage  des  f>harynx  zu  den  Halswirbeln  ermö(;licht  es,  bei  Frakturen  und 
Luxationen  der  Wirbel  die  stattfindenden  Vcrändcningcn  durch  die  nijjifaluntersuchunjj  und  Inspektion 
von  dein  Munde  aus  zu  diagnostizieren ;  so  lehrt  z.  B.  die  Lage  des  vorderen  Atiasbogens  zur  hinteres 
Plurynxwand  (s.  Flg.  129,  142}  olme  weiteres,  daB  bei  Uutation  des  Mlos  nach  mm  dieser  als  hart* 
Prominenz  in  der  hinteren  Rachenwand  fühlbar  wird.  Von  der  Vorderfläche  der  Halswirbclsäuie 
dem  Clivus,  dem  Keilbeinkörper  ausdrehende  Geschwülste  finden  (Medianschnitt  Fig.  129)  nach  dtn 
Pharynx  hin  geringen  Widerstand  und  können  durch  die  Choanen  in  die  Nasenhöhle  und  von  hiei 
.  in  deren  Nehenkökien  oder  durdi  die  Lamina  cribrosa  in  die  Sehädelhdkte,  femer  gegen  den  wd 
eben  Oaumen  nach  der  Mundhöhle  hin  wach<;en. 

Die  Lymphgefäße  der  Pharynxwand  ziehen  fast  alle  zu  den  tiefen  Zervikaldrüscn,  die  außen  nebt.' 
der  Vena  jugularis  interna  liegen.  Abgesehen  von  der  oben  (S.  92)  erwähnten  retropharyngeaki 
Drfise  kommen  auch  eine  Anzahl  kleinerer  hinter  dem  Pharynx  bis  gegen  den  oberen  Pol  der  Schild 
dr&se  hin  vor  (Ober  Venengeflechte  im  Hypopharynx  vergleidie  spiter  S.  124  und  Flg.  147). 
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Topographische  und  angewandte  Anatomie  des  Halses. 


I.  Morphologische  Einleitung  in  die  Topographische  Anatomie  des  Halses. 

Wie  beim  Kopfe,  so  bieten  sich  auch  beim  Halse  dem  Praktiker  oft  Abweichungen  von 
m  normalen  Verhältnissen  dar,  die  nur  auf  Orund  besonderer  eniwid(lung8gesclii<^idier 

id  vergleichend  anatomischer  Kenntnisse  richtig  beurteilt  und  demgemäß  behandelt  wer- 
n  können.  Zu  den  Punkten,  die  hier  zu  besprechen  sind,  gehören  die  Schicksale  der  Kie- 
enbÖ£[en,  die  Entstehung  der  epithelialen  Auswüchse  des  Schlunddarmes  und  die  auf  ge- 
etisdier  Basis  beruhenden  Anomalien  der  Wirbelbildung  am  Halse. 

1.  Die  Kiemenbögen  und  ihre  Schicksale.  Unter  Hinweis  auf  früher  gegebene  Abbil> 
mc^en  ist  an  die  Anordnung  der  Kiemenbögen  des  menschlichen  Embryo  zu  erinnern. 
IC  zwischen  den  Bögen  liegenden  Gewebsteile  sind  beim  Menschen  in  der  Regel  nie- 
als  durchbrochen.  Es  nähert  sich  vielmehr  nur  die  epitheliale  Auskleidung  des  Schlund- 
trmes  (des  späteren  Pharynx)  der  epithelialen  Hautdecke,  indem  sich  vom  Schlund  her 
ackungen  zwischen  die  Kiemenbögen  erstrecken  (Schlundtaschen),  denen  von  außen 
r  Furchen  entgegen  wachsen  (Kiemenfurchen).  Zwischen  Schhindtaschcn  und  Kiemen- 
rehen bleiben  Substanzbrücken  erhalten,  aus  zwei  Epithelplatten  bestehend  (Verschluß- 
itten).  Der  menschliche  Embryo  besitzt  ffinf  Schlundtaschen,  aber  nur  vier  Kiemen» 
>gen,  deren  erster  vor  der  ersten,  deren  letzter  hinter  der  dritten  Schlundtasche  liegt,  und 
chs  Gefäßböq^cn,  deren  fünfter  rudimentär  bleibt.  Nur  die  beiden  ersten  Schlundtaschen 
d  die  beiden  ersten  Kiemenbögen  sowie  die  erste  Kiemenfurche  gewinnen  für  die  äußere 
isgestaltung  des  Halses  Bedeutung.  Die  beiden  Bögen  wachsen  stark  aus  und  schieben 
:h  über  die  sehr  klein  bleibenden  folgenden  Bögen  (den  dritten  und  vierten)  hinüber 
wie  die  Züge  eines  Fernrohres  übereinander"  [Fig.  148]).  Mit  dem  sie  medial  verbin- 
nden  Hautbezirk  senkt  sich  der  zweite  Bogen  so  weit  nach  abwärts,  daß  er  mit  der 
ustwand  verwächst.  Dadurch  gerät  jederseits  ein  spaltförmiger,  allseitig  von  der  Anlage 
r  äuBeren  Haut  uberkleideter  Rezeß  in  die  Tiefe  des  Halses.  Dieser  versenkte  Spalt- 
im  ist  die  Halsbucht  (Sinus  cervicalis,  praecervicalis).  Vorübergehend  liegt  also  die 
eite  Kiemenfurche  in  der  äußeren  Mündung  dieser  Bucht,  die  sich  dann  durch  Verwachsung 
t  der  Brustwand  schließt.  Von  den  fünf  Schlundtaschen  muß  demzufolge  die  zweite 
i  fünfte  im  Bereiche  der  Halsbucht,  in  der  Tiefe  ihre  blinde  Endigung  finden.  Die 
Beren  Kiemenfurchen  2—5  bleiben  zeitweilig  zu  Gängen  (Ductus  brandiiales)  ausgezogen, 
halten.  Diese  Ductus  müssen  demnach  anfangs  eine  gemeinsame  Mündung  nach  außen  be- 
7QX\  (Fig.  149  Links).  Sehr  bald  lösen  sich  die  Verbindungen  zur  4.  und  5.  Tasche,  später 
:)i  die  zur  3.  und  2.  ab,  die  gesamten  Epithelstränge  lösen  sicii  auf  und  verschwinden  (Fig. 
9  rechts).  Normalerweise  schlieBt  sidi  auch  die  Halsbucht,  wenigstens  benn  Menschen, 
rch  Verwachsung  spurlos,  die  epithelialen  Wände  verkleben  und  gehen  zugrunde.  Aus  dem, 
s  oben  (S.  16)  über  die  aus  den  Kiemenbögen  hervorgehenden  Teile  gesagt  wurde,  folgt, 
^  das  Oebiet  der  Kiemenfurchen  und  Kiemenbögen  beim  Erwachsenen  ///  der  Höhe  des 
ngenbeins  und  darüber  im  Trigonurn  submaxiLlare  zu  suchen  ist.  Ein  sogenannter  Sulcus 
vicalis  bezeichnet  hier  eine  Zeitlang  als  Spur  der  Halsbucht  die  Grenze  zwischen  Kopf 
J  Brust.  Die  in  der  Tiefe  verborgenen  Teile  des  3.  und  4.  Kiemenbogens  tragen  bei 
•  Bildung  des  Zungenbeins  und  bilden  ferner  (4.  Bogen)  auch  das  Skelett  des  Kehl- 
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FiK-  149.  Schemitischc  DÄrsfcllung  der  Schlundtaschcn  und  ihrer  Derivate  I  inks  (vom  Beschauer»  ist  ein  prin 
veres  Stadium  dargesKlIt.  Rechts  ist  die  HaUbucbi  (Sinus  centcalis)  und  die  von  da  auspellenden  Verbindungen  tu  < 
SchluBdtMdieB  (celb)  als  zortckgeMMeie  Epltbelresn  darf^sidlt  «  Sphse  der  cratea,  b  Spftw  der  2.  SehlaaditadK.  I 

Lage  des  M.  sternoclcidomastoideus  ist  obwohl  er  in  dieser  Etiruicklungsphisc  noch  nicht  so  weit  aus(;cbildet  ist 
in  seiner  endgültigen  Lage  durch  einen  Querschnitt  und  durch  punktierte  Linien  dargestellt.  Zum  Teil  unter  BeoOta 
eiaer  Abbildnag  vm  KetlOMa«. 

Flg.  ISI  ttod  IM  a.  Ein  Fall  von  vollstSndig  crhultcncm  2.  und  .V  Visccralbogen  bei  einem  Erwachsenen  (v.  F£?eli 
19I9)«  bedeutet  l  Körper  des  Zungenbeins,  Z  proccüsuü  üI)  leides,  3  kleines,  4  groQcs  Zungenbeinhorn.  Koöcoe 
Teile  icbwarz.  KebncofilkMrpel  poBkrier^  Bladefewebe  geetricbelt.  Rcdm  I«  der  2.  i  md  4.  Boge«  velMtadig 
hatieo,  audi  das  ebere  Hera  des  SebiMknoirpelt  errelcbt  deo  3,  Bogen.  Llska  ist  die  Blidanf  des  &  Bo|ena  unvollHia 

kopfs ;  ihre  Muskulatur  liefert  die  Phai  vn\-  und  KchlkopfmuskuUtur,  ihre  Nerven  sind  i 
Olossopharyngcus  (dritter  Bojjcii)  utul  Vat^us  (vierter  Hoj^cn). 

2.  Die  aus  ticn  ScIilinuUasi  lu  ii  ftitstclu  ndt  n  Organe.  Die  Spitzen  der  fünf  Schliu 
taschen  liegen,  auf  den  Erwachsenen  bezogen,  an  folgenden  Stellen:  1.  im  Grunde  d 
Paukenhöhle  am  Trommelfell ;  2.  in  der  Fossa  supratonsillaris ;  3.  im  Sinus  piriformis  d 
Kehlkopfes  oberhalb  der  Plica  nervi  larynjijei  ;  4.  und  3.  unterhalb  des  N.  laryngeus  i 
unteren  Teil  des  Sinus  pirifnrnvs.  Ihre  F.tUw  ickhiii)^^  ist  mit  der  AusbildunjJ^  ihrer  an  i 
Verschlußplatten  anstolknden  blinden  Luden  nicht  abgeschlossen,  vielmehr  bilden  si 
zwisdien  diesen  blinden  Enden  und  dem  Pharynx  engere  Röhren  aus,  die  bei  der  2.  Tasc 
kurz  sind,  bei  der  3.,  4.  und  5.  dagegen  zu  längeren,  nach  abwärts  gegen  das  Sternum  ai 
w achseiuicfi  l^ildungcii  werde.  Die  (Fis^.  1 40  rechts)  bliiulfti  Enden  geraten  dadurch  in  w 
tere  Enttenuiiig  vom  IMiarviix  und  kommunizieren  vermittilst  liicscr  (iani^H-  mit  ihm 
den  vorher  genannten  Stellen  durch  enge  Öffnungen.  Spater  obliterieren  diese  als  üuct 
pharyngo-branchiales  bezeichneten  Kanäle  und  schmelzen  ein.  So  verlieren  die  ursprOi 
liehen  Aussackungen  ihre  Beziehungen  zum  Schlünde  und  bleiben  noch  eine  Zeitlang! 
allseitig  geschlossene  Säckchen  (,, Schlundtaschenreste")  bestehen,  bis  auch  sie  zugrun 
gehen.  Diese  Entwicklung  ist  in  der  Norm  gegen  Ende  des  1.  Fötalnionats  abgeschlossi 


Fig.  148.  Schematische  Darstellung  der  Kiemenfurchen, 
Schlundtaschcn  und  VisceralbAgen.  Nach  Abbildungen 
von  Teetut  und  O.  Hertwig.  i,  2, 3,  4  Kiefer«,  Zttngen. 
bein-,  3.  u.  4.  Kicmcnbngcn,  a  V'erschluüpiane  zwischen 
2.  Schluadtaschc  u.  2.  Kienicnturchc.  b  Besonders  her- 
vergeboben  der  Z  Vl8ceni!-(ZuDgenbein-)bogeii,  der 
bmetwirts  auswuchsend  die  folgenden  Kiemenbogen 
Otierlagen.  Die  Halsbucht  entsteht,  wenn  b  die 
Brustwand  erreicht  hat  Die  VerschiuOplatleo  der  3. 
nnd  4.  Spalte  und  der  X  und  4.  KiemenboRcn  liegen 
denn  von  der  Oberfläche  abgiilrängt  in  der  Tiefe.  Die 
Abbildungen  zeigen  ein  frOhcrcs  (tinks)  and  dn  epiteres 
(rechts)  Stadium.  Die  hintere  Pharvnxwand  ist  entfernt, 
man  sieht  auf  die  vordere  Fharvnxwand. 


Fig.  iSOi  Scblnndbog^nakeleit  in  seiner  naiOrlidwa 

am  Schtdel.  Der  Annulus  tvmpanicus  ist  crhalteit 
Trommelfell  entferat;  der  Unterkiefer  ist  nach 
ffeachobep,  um  den  Verlauf  des  MeckeladMa  ICai 

Ms  /um  Hammer  /u  /eiqen.  Sichtbar  sind:  An 
Hammer  und  McckciM:hcr  Knorpel  (1.  VtscerallN 
Proc.  Styleides,  LIg.  styte^byeldenni  (Z^Vlsocftlbi 
groOes  7-unccnbeinhorn  (X  Visceralbogcn).  Cul 
thyrcoidcs,  cricoides  und  TracheaJfinge. 
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Fig.  152. 


Fig.  1521 


Phittynx 


Arcus  aortic.  V. ' 


Trancus  palmonalit  ■ 


Trachea 


Arcui  diirlirat 
VI.  iOuctus. 
Boliilli  I 


A.  pulmonalU  ii'n. 


Arcat  aorlic.  IV  tin.  (Arcat  Aorta*  ptrmanensi 


Arcui 
aoriae  - 
dtxtir. 


_  A.  rfrttb'atis 

Arft,  itgmentaln 

1  dortaUt  I  — 

A.  tabctarii  um 
Truacns  iittmm 

ctrtiala 
A.  irttercosii^ 
saprrms 
-  A.  mamnurii 
interna 


:■-]■ 


Digitized  by  Google 


107 


Fig.  152.  Aortenbogen  der  linken  Seite  eines  menschlichen  Embryo  von  8mm  gröOier  Linge  (Ende  des  I. Monats), 
»er  Pharynx  ist  isoliert  dargestellt.  Die  Aortenbögen  liegen  in  VcrticrunRcn  der  VCand  de-;  KnpfJarms,  die  Si:hlundiaschen 
tten  deutlich  hervor.  Am  Truocus  arteriosus  hat  sich  der  Truncus  pulmonalis  von  dem  Truncus  Aonae  abgespalten. 
2»  3.  4,  5  erste  bis  fOnfte  Schlundtasche.   Zwischen  1  und  2  der  zweite,  zwischen  2  und  3  der  dritte  Aerteabogeo. 

Fig.  152a.  Schematische  Darstellung  der  Umbildungen  im  Gebiet  der  Kopf-,  Hals-  und  Thnraxarrcricn,  komhiniert 
js  den  Schemata  Fig.  445  und  446  von  Bromaa.  Anastomose  zwischen  A.  carotis  interna  und  A,  vertcbralis  schcmatisch 
nider  stark  genähert  (vgl.  Fig.  25). 

Fig.  153.   Abnormer  Ursprung  der  aus  dem  Aortenbogen  kommenden  Hauptstämme,  wobei  die  A.  subclavia  dexn» 

■  weitesten  nach  links  aus  dem  Bogen  entspringt  und  hinter  Trachea  und  Oesophagus  (vor  der  Wirbelsäule)  nach  recfatt 
lOberlSuft.    Ansicht  von  vorne. 

Fig.  154.  Das  Priparat  der  Figur  153  von  hinten  daigestellt 

Die  Bedeutung  der  blinden  Schlundtaschen  und  damit  der  Schlundtaschenreste  be- 

:eht  aber  darin,  daß  ihr  Epithel  das  Material  für  die  Thymus  und  die  Epithelkörperchen 
efert.  Es  ist  eine  in  ihren  letzten  üründen  nicht  anfj^eklärtc  Besonderheit  dieser  seit- 
chen Gegenden  des  Schiunddarms,  daß  sie  lymphoiden  Bildungen  den  Ursprung  geben, 
'ie  Spitze  der  2.  Tasche  liefert  die  epithelialen  Buchten,  in  deren  Umgebung  die  Follikel 
rTonstlla  palatina  (aus  dem  Mesenchym)  entstehen.  Aus  dem  blinden  Ende  der  3.  Schlund- 
>che,  und  zwar  aus  ihrem  \i'ntr;ilen  Teil,  die  Thymus  als  eine  epitheliale  Wuche- 

ng  hervor.  Wenn,  was  entgegen  der  älteren  Ansicht  (Stölir)  wahrscheinlich  ist,  aiuli  das 
mphoide  Gewebe  der  Thymusrinde  mesenchymatöse  Herkunft  hat,  so  würde  der  epithe- 
de  Anteil  der  Thymus  dem  Epithel  der  Tonsillarbuchten  gleichwertig  sein.  Die  großen 
assalschen  Körperchen  der  Thymus  mit  ihrem  Inhalt  wären  dann  als  vom  Mutterboden 
2\X  abgesprengte  Follikelbuchten  aufzufassen.  Tonsille  und  Thymus  wären  dann  gleich- 
artige „lymphoepitheliale"  Organe  (MoUierj.  Auch  die  4.  Schlundtasche  liefert  an  glei- 
er  Stelle  bei  vielen  Säugetieren,  aber  nicht  beim  iVlenschen,  Thymusgewebe.  Die  3.  und 

! Schlundtasche  ist  ferner  in  ihrem  mehr  dorsal,  d.  h.  rückwärts  von  der  Thymus  gelege« 
n  Bezirk  der  Mutterboden  für  die  ei<,fentümlichen  Epithelkörperchen  (Maurer),  die  trotl 
■er  Unscheinbarkeit  lebenswichtige  ()r<:,fane  sind.  Auch  aus  der  5.  Schinndtasche  (oder - 
is  nicht  ganz  sicher  feststeht  —  unmittelbar  hinter  ihr  aus  der  Pharyn.xwand)  entstellt 
1  unscheinbares  Gebilde,  das  in  weiterer  Entwicklung  Ähnlichkeit  mit  Schilddrüsen- 
u  ebe  gewinnt,  ohne  indes  echtes  Sdiilddrüsengewebe  zu  liefern.  Es  liegt  im  Inneren 
r  Schilddrüscnsubstanz. 

Die  Thymus  schließt  sich  beim  Menschen  also  in  ihrer  Entwicklung  an  jenen  oben 
^nannten  Ductus  pharnygo-branchialis  tertius  an,  den  man  daher  auch  Ductus  thymo-pha- 
iigeus  genannt  hat.  Sie  stellt  ein  paariges  Organ  dar,  das  jederseits  vor  den  Venae  jugu- 
[  es  und  den  Karotiden  gelegen,  beim  Längenwachstum  des  Halses  schließlich  in  die 
[ere  Thoraxapertur  und  ins  Mediastinum  fiincinrückt.  Ebenso  weit  nach  abw  ärts,  d.  h.  also 
?i  zum  oberen  Pol  der  Thymus  wird  demnach  auch  der  Ductus  thyniu-pharyngeus  ausge- 
sonnen ;  Reste  von  ihm  sind  nach  neueren  Untersuchungen  sogar  bei  jedem  siebenten  bis 
Ilten  Menschen  erhalten. 

f  Das  erste,  oberste  Epithelkörperchen  rückt  mit  der  Thymus  ebenfalls  weit  hinab  und 
immt,  auf  den  Erwachsenen  bezogen,  in  die  untere  üegend  der  Schilddrüse  zu  liegen, 
ifarend  das  zweite,  distale  Epithelkörperchen,  der  vierten  Schlundtasche  angehörig,  am  Ende 
fs  kürzeren  Ductus  pharyngo-branchialis  IV  und  V  („communis")  gelegen,  im  endgültigen 
tstande  oberhalb  des  ersten  liegen  bleibt. 

Die  Schilddrüse  selbst  entsteht  als  eine  Aussackung  des  Schlundes  vorn  in  der  Mitte, 
lese  Aussackung  ist  das  spätere  Forainen  coccum  der  Zunge.  Von  hier  aus  wächst  ein  lan- 
r  Gang,  der  Ductus  thyreo-pharyngeus  zwfschen  erstem  und  zweitem  Viszeralbogen  nach 

■  wärts.  Dieser  Gang  läuft  also  hinter  dem  Zungenbein  und  zieht  vor  dem  Kehlkopf  nach 
u  ärts.  Unterhalb  des  Kehlkopfes  bildet  der  (lang  einen  queren  Wulst,  den  späteren 
:hmus  der  Schilddrüse  und  unter  starker  seitlicher  Entfaltung  ihre  seitlichen  Lappen. 
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Man  vergkidie  für  die  Schilderung  die  schematische  Sidzze  (Fig.  148)  und  die  folgend 
Figur  149,  die  links  (vom  Beschauer)  schematisch  den  ursprünglichen  Zustand,  rechts  de 
nadi  Untergang  der  Halsbucht  und  der  Ductus  cervico  branchiales  bestehenden  zeigt. 

Das  hier  Vorgetrajrcne  eröffnet  wenigstens  zum  Teil  das  Verständnis  für  die  topographisd 
Anatomie  der  Halsfisteln  und  mancher  anderer  abnormer  Erscheinungen  am  Halse.  Einiges  davon  i 
trotzdem  auch  heute  noch  genetisch  nicht  ganz  klar  (s.  u.).  I 

1.  Persistenz  von  Viszeralbögen.  Oft  findet  der  Chirurg  zwischen  Processus  styloides  und  kleine 
Zungenbeinhorn  einen  knorpelipfcn,  oder  auch  knöchernen  Stab,  der  zwischen  den  Mm.  styloglossus  ui 
stylophar}'ngeus  liegt.  Es  ist  der  sich  in  der  Norm  (Fig.  150)  zum  Lig.  stylohyoideum  umbilden 
Teil  de*  2.  Viszeralbogens.  Sehr  viel  «eltener  ist  völlige  Persistenz  der  gesamten  Anlage,  wie  sie  ^ 
beistehenden  Ski//en  151a  und  b        F.f[frp!ini^ }  7c\^v\\. 

2.  Halsfisteln.  Diese  werden  eingeteilt  in  mediale  und  laterale  Fisteln.  Die  mediale  HalsfisI 
ist  die  abnorme  Öffnung  des  abnormerweise  ganz  oder  in  einzelnen  Bezirken  erhalten  gebliebenen  DudI 
tfajrreopharyngeua.  Der  Anfangsteit  dieses  Kanals  bleibt  oft  bestehen  und  kann  zyadaehe  Oeadiwük 
im  Zungenjrrund  oder  unterhalb  des  Zungenbeins  bilden  (Bochdaickschc  Schläuche).  Es  kann  auch 
und  zwar  sehr  häufig  —  der  ganze  (Jang  zwar  obliterieren,  aber  Schilddrüscngeuel>c  ausbilden.  Da 
entsteht  die  als  „Lobus  pyramidalis"  der  Scfailddrflse  bekannte  Hemmungsbildung  (Fig.  172).  Reste  i 
Anfangsteils  des  Ganges  sind  in  Ober  30  Prozent  der  Fälle  nachgewiesen  worden.  Diese  Gia 
oder  Zysten  sind,  da  sie  vom  Ziingcngrundc  auspchcn.  nieist  mit  geschichtetem  Plattcnepithel,  Schldi 
drüsen,  lymphoiden  Zellen  versehen;  auch  Flimmerepithel  ist  nachgewiesen  worden,  das  dann  \\ 
Material  der  Pars  nasalis  des  Pharynx  stammt.  Auch  KrOpfe  kAnnen  sich  aus  diesen  Resten  <j 
wickeln,  öffnet  sich  ein  solcher  Gang  nach  außen,  so  entstehen  die  medialen  Halsfisteln,  deren  Ofhnj 
stets  in  der  Mittellinie  des  Hal?cs,  bis  in  die  Gegend  der  Schilddrüse  hinab  liegt. 

Die  seillichen  Halsfisteln  sollten  als  „Kiemenfisieln'^  nur  bezeichnet  werden,  wenn  sie  wirklj 
Durchbrechungen  der  VerschluBmembranen  darstellen.  Nach  der  ganzen  Sachlage  kann  das  aar 
Bereich  der  beiden  ersten  Spalten  vorkommen,  da  nur  diese  beiden  unmittelbare  Beziehungen  zur  Iti 
Oberfläche  behalten.  Solche  Fisteln  können  äiinerc,  innere  und  komplette  sein.  Fisteln  im  Bcrd 
der  1.  Spalte  werden  ihre  innere  Mündung  in  der  Gegend  des  Ostium  pharyngcum  tubae  haben  S 
werden  im  Berddie  des  Kieferwinkels,  unterhalb  oder  Innerlialb  der  Otfinnuschel  ausmünden. 
und  äußeres  Ohr  sind  dabei  meist  mangelhaft  ausgebildet  Innere  Fisteln  der  2.  Spalte  werden  * 
der  Supratonsillarbucht  oder  deren  nächster  Umgebung  ausgehen  mfissen.  Die  äußere  Mündung 
nur  oberhalb  des  Zungenbeins,  im  Subraaxiliardreieck  liegen  (Persistenz  und  mangelnder  Verschluß  c 
Sinus  cervicalls).  im  allgemeinen  sind  aber  diese  Fisteln  der  2.  Spalte  seltener.  In  der  Regel  öffi 
sich  die  seitlichen  Halsfisteln  nach  abwärts  vom  Zungenbein,  seltener  neben  dem  Kehlkopf,  fa>t  i 
mer  dicht  oberhalb  des  Sternoklavikulargelenkes.  Die  Offnungen  liegen  stets  am  vorderen  Rande  < 
JM.  sternocleidomasfoldeus.  Diese  Lage  (am  vorderen  Rande  des  Muskels  und  oberhalb  des  StemoUi| 
kulargelenks)  kann  nur  durch  Zurückführung  der  Fisteln  auf  die  erwähnten  blinden,  von  den  uotQ 
Schlundtaschen  hinabwachsenden  Gänge  erklärt  werden  (Ductus  phar)'ngo-branchialis  III  =  Dud 
thymo-pharyngeus,  und  Ductus  pharyngo-branchtalis  IV  -(-  V  [communis]).  Es  handelt  sich  also  h 
eigentlich  um  inkomplette,  dann  nadi  auBen  durchbrediende  Fisteln  der  3.  (seltener  4.  und  5.)  Sddoi 
tasche.  Ein  solcher  Fistelgang  muß  vor  den  großen  Halsgefäßen  liegen  und  mflBte  distal  vom 
glosso-pharvnEreus  (Nerv  des  III.  Bogens)  in  den  Pharynx,  und  zwar  im  Sinus  piriformis  einmündt 
Dies  scheint  aber  nicht  immer  der  Fall  zu  sein ;  die  innere  Mündung  der  seitlichen  Halsfisteln  li< 
vlehnehr  In  vielen  Fillen  in  der  Gegend  der  Mandel  in  der  TonsUlarbucht  oder  im  Arcus  pstf 
pharyngeus,  also  im  Bereich  der  2.  Schlundtasche.  DaB  hier  Kombinationeo  von  3tdrungeD  vorli4 
können  ist  an/unchmcn,  obwohl  über  solche  nichts  bekannt  ist. 

Noch  andere  abnorme  Verhältnisse  finden  durch  die  Entwicklungsgeadlidlte  des  Halses  ilirv 
klirung.  Hierzu  gehört  vor  allem  die  Tatsache,  daB  oft  die  SchilddrQse  welter  nach  abwSrts  veriafl 
ist  als  in  der  Norm.  Der  Ductus  thyrco-phar\ npcus  hat  sich  in  diesen  Fällen  weiter  nach  abwärt?  Jl 
gedehnt  als  oben  beschrieben.  So  findet  man  die  Schilddrüse  gelegentlich  an  der  oberen  Thoraxap^ 
tur  liegen  oder  teils  am  Halse,  teils  im  Mediastinum  oder  auch  ganz  im  Mediastinum.  Das  wird  «i^ 
tig  bei  der  Strumabildung,  wo  dann  retrosternale  Strumen  mit  ihren  bedrohlichen  Verdringa>j 
ersdieinungen  entstehen  oder  auch  die  selteneren  Formen  eines  Tauchkropfes,  d.  h.  von  Strumen,  i 
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ifer  dem  Manubrium  tterni  gelegen,  bei  der  Respiraüoa  oberhalb  des  Stemums  emportreten  und  «rie* 

r  verschwinden. 

SdilieBtldi  gehen  von  den  zahlreidi  angelegten  und  zugrundegehenden  Epithelgängen  auch  Zysten 
d  Geschwülste  (Karzinome)  aus.  Da  das  zugrunde  liegende  Epithel  der  Anlage  der  äußeren  Be- 
ckung  des  Körpers  (Ductus  icr\ ico-branchialcs,  Sinus  cervicalis)  entstammt,  so  sind  die  Karzinome 
ch  dem  Charakter  der  Hautkrebse  gebaut.  Auch  die  Kicmenöögen  können  abnorme  Bildungen  hervor- 
hen  lassen;  Ihr  Anlagematerial  kann  zersprengt  und  verlagert  werden.  Als  solche  Bildungen  shid 
nennen :  Knorpeleinschlüsse  der  Tonsille,  Knorpelgeschwülste  in  der  Tiefe  des  Halses  oder  in 
icreii  hlnlsanhän^en,  überzählige  Teile  der  Ohrmuschel  (deren  Material  WOhl  dem  Hyoidbogen 
stammt),  Verdoppelung  der  Ohren,  Ohrläppchen  am  Halse  usw. 

Die  Gefäße  der  Kiemenbögen  sind  die  gedis  primitiven  Aortoibögen,  die  schenuiisdi 
der  Figur  152,  in  einem  späteren  Stadium  in  Fig.  152a  dargestellt  sind.  Das  Schema  Fig. 
2a  zei^i^t,  wie  aus  dem  Stamm  der  Kiemenarterie  die  A.  carotis  comm.  und  als  deren  Fort«* 
/ung  die  A.  carotis  externa  entsteht.  Aus  dem  dritten  Aortenbogen  entsteht  die  A.  carotis 
erna,  die  im  endgültigen  Zustande  meist  hinter  der  A.  carotis  e.\terna  liegt,  aber 
:h  mannigffache  andere  Lagerungen  aufweisen  Icann.  Oehirnwärts  setzt  sie  sich  in 
:adeiiförmigem  und  rückläufigem  Verlauf  fort  und  bildet  so  den  Kopfteil  der  A.  verte- 
ilis.  Diese  setzt  sich  dann  mit  dem  Haisteil  der  A.  vertebralis  in  Verbindung,  deren 
nplizierte  Entstehung  alsbald  beschrieben  werden  wird. 

Der  4.  Aortenbo^^  liefert  links  den  bleibenden  Aortenbogen,  rechts  den  aufsteigen- 
1  Teil  der  A.  subclavia.  Die  5.  Oefäßbögen  gehen  rechts  und  linics  zugrunde,  während 
•  6.  Bogen  den  Ductus  arteriosus  Botalli  und  die  Äste  der  Lungenarterie  entstehen  läßt, 
s  dem  vierten  Bogen  und  dem  Stamm  der  gemeinsamen  Aorta  gehen  nun  die  dorsalen  Scg- 
ntarterien  des  Rumpfes  hervor  (s.  oben  S.  10).  Deren  gibt  es  acht  zervikale  und  daran - 
chli«ßend  die  Interkostalarterien.  Die  ersten  ffinf  Zervikalarterien  gehen  a^  Stänunchen 
Tunde,  liefern  aber  einen  Längsstamm,  den  Halsteil  der  A.  vertebralis,  der  vermittelst  der 
hsten  Segmentarterie  aus  einem  größeren  Gefäß  entspringt.  Diese  sechste  Segmentarterie 
ert  links  die  gesamte  A.  subclavia,  rechts  deren  absteigenden  Bogenabschnitt.  So  kommt 
A.  vertebralis  dazu,  aus  der  A.  subclavia  zu  entspringen  und  so  erklärt  es  sich,  daß 
erst  vom  sedisten  Halswirbel  ab  ihren  Verlauf  durch  die  Foramiha  transversaria  der  Hals- 
bei  beginnt.  So  erklärt  sich  aber  auch  die  Gleichwertigkeit  (Homotypie)  der  rechten  A. 
'( lavia  und  des  Aortenbogens,  was  wiederum  das  Verständnis  für  den  Verlauf  des  N. 
US  und  N.  recurrens  eröffnet. 

Aber  auch  die  so  verwickelte  Gruppierung  der  Aste  der  A.  subclavia  erfährt  ihre 
euchtiing  durch  die  Umbildungen  der  folgenden  Segmentarterien  (7 — 9).  Diese  btei- 
I  ebenfalls  nur,  wie  1 — 5  in  ihren  Längsverbindungen  erhalten  und  es  entsteht  daraus 
Truncus  intercosto-cervicalis,  der  die  A.  cervicalis  profunda  und  die  A.  intercostalis 
rema  liefert.  Erst  die  zehnte  Segmentarterie  liefert  die  typische  A.  intercostalis  dorsalis 
3.  Interkostalraumes.  Nach  Umkreisung  des  Thorax  liefern  dann  die  achte  und  die 
senden  Arterien  ein  vorderes  anastomotlsdies  LängsgefäB,  das  als  A.  maromaria  in- 
la  aus  der  A.  subclavia  hervorgeht. 

In  den  Figuren  153  und  154  ist  eine  eigenartige,  seltene  Anomalie  des  Ursprunges 
aus  dem  Aortenbogen  kommenden  Stamme  dargestellt^  bei  der  vor  allem  der  ganz 
lonne  Verlauf  und  Ursprung  der  A.  subclavia  dextra  in  hohem  Grade  auffällt.  Dab 
'äß,  das  in  der  Regel  aus  der  A.  anonyma  hervorgeht,  entspringt  hier  als  letzter 
aus  dem  Arcus  Aortae  und  läuft  am  Halse  hinter  Trachea  und  Oesophagus  auf  der 
rbelsäule  nach  rechts  herüber. 

Man  hat  frflher  irrtfimlidi  geglaubt,  daß  ein  soldier  Verlauf  der  A.  nbdavia  dextra  durch  Druck 
den  Ösophagus  vn  starken  Schlingbeschwerden  Veranlassung  gebe  (Dysphagia  lusoria). 

Die  Entstehung  dieser  Anomalie  ist  aus  der  gegebenen  Darstellung  noch  nicht  er- 
bar.    Es  muß  dazu  weiter  berücksichtigt  werden,  daß  die  A.  subclavia  auf  früheren 
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Entwicklungsstadien  nicht  der  sechste  Ast,  sondern  erst  der  neunte  Segmentast  ist  und 
erst  durch  komplizierte  Lageverschiebungen  ihren  endgültigen  Anschluß  an  den  vienen 
Aortenbogen  findet.  Behält  sie  (rechts)  diesen  tieferen  Ursprung,  so  unterbleibt  di< 
Ausbildung  des  vierten  Bogens  (rechts)  und  das  Anfangsstück  der  ,, Subclavia"  ist  dann  dii 
kürzeres  oder  längeres  Stück  einer  eigentlich  zum  Untergang  bestimmten  Strecke.  Er- 
reicht die  Subclavia  dabei  die  Stelle  der  7.  Segmentarterie,  so  entspringt  sie  aus  demAorttiv 
bogen  hinter  der  A.  carotis  dextra  ;  erreicht  sie  nur  die  Stelle  der  achten  Arterie,  so  geht  sh 
hinter  beiden  Karotiden  entlang ;  bleibt  sie  neunte  Segmentarterie,  so  geht  sie  vom  End» 
des  Arcus  aortae  aus  zwischen  Speiseröhre  und  Luftröhre,  oder  hinter  der  Speiseröhri 
nach  rechts  hinüber,  wie  im  abgebildeten  Fall,  der  aus  dem  Schema  1 52a  verständlich  wird 
wenn  man  die  Arterie  in  den  —  gestrichelten  —  Arcus  Aortae  dexter  verlegt. 


Fig.  155.   Halsrippen.   Der  mit  7  beieichneie  7.  Halswirbel  trlgi  links  eine  kleine,  rechts 
eine  vollkommene  Halsrippe,  die  bis  zum  Sternum  reichte.    I  und  2  bezeichnen  die  i 

beiden  ersten  Brustwirbel. 

Es  kann  aber  auch  vorkommen,  daß  die  Subclavia  noch  tiefer,  aus  der  Aorta  thoraci< 
entspringt.  Dann  muh  sie  hinter  der  Luftröhre  zur  rechten  Schlüsselbeingegend  empo 
treten.  Links  werden  nach  der  ganzen  Sachlage  so  komplizierte  Verlaufsverhältnisse  nid 
eintreten  können.  Hier  wird  sich  aus  den  erwähnten  Hemmungsbildungen  nur  ein  weiti 
distal  gelegener  Ursprung  ergeben.  In  all  diesen  Fällen  braucht  der  Ursprung  der  Asl 
der  A.  subclavia  nicht  gestört  zu  sein  ;  sie  können  aber  auch  einzeln  oder  alle  aus  de 
Arcus  aortae  entspringen. 

Andere  Anomalien  (in  der  Gruppierung  der  Äste  des  Arcus  aortae)  sind  sehr  häuf 
und  aus  der  Genese  leicht  erklärbar.  Im  abgebildeten  Fall  (Fig.  133)  läßt  z.  B.  die  J 
anonyma  die  beiden  Karotiden  aus  sich  hervorgehen. 

Die  Halswirbel  bieten  in  nicht  seltenen  Fällen  Anlaß  zur  Ausbildung  einer  Hat 
rippc  (Fig.  155).  Die  vordere  Spange  des  Querfortsatzes,  die  das  Foram.  transvers.  vorn  h 
grenzt,  ist  entwicklungsgcschichtlich  den  Thorakalrippen  gleichwertig.  Oft  entfaltet  si( 
dieses  Skelettelement  schon  am  siebenten  Wirbel,  nicht  erst  am  achten.  Es  kann  dar 
beiderseitig  oder  einseitig  der  siebente  Halswirbel  eine  mehr  oder  weniger  gut  entwickel 
Rippe  tragen.  In  den  vollständigsten  Zuständen  erreicht  diese  Rippc  durch  ligamentöi 
Verbindung  das  Brustbein,  oder  sie  ist  mit  der  ersten  Thorakalrippe  verbunden.  Met 
endet  sie  stummeiförmig  frei.  Eine  Halsrippe  am  sechsten  und  siebenten  Wirbel  ist  ni 
zweimal,  eine  solche  am  fünften,  sechsten  und  siebenten  Wirbel  nur  einmal  beobachtet  wo 
den.  Bei  bestehender  Rippe  am  siebenten  Wirbel  befestigt  sich  der  M.  scalenus  aiiteri« 
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t  mit  Teilen  setner  Fasern  an  ihr ;  auch  der  M.  scalenus  medius  kann  an  ihr  inserieren, 
e  A.  subclavia  zieht  stets  über  die  Halsrippe  hinweg;  die  Halsrippe  liegt  natürlich  zwi- 

len  dem  siebenten  und  achten  Halsnerven. 

Klinisch  ergeben  sidi  aus  der  Anwesenheit  einer  Halsrippe  Störungen  durch  Zerrung  und  Kom- 
ssion  der  A.  subclavia,  die  bis  zu  GangrSnersdieinungen  an  den  Fingern  führen  Icönnen.  Reizung  des 

VMS  brachialls  führt  zu  Sensibilitätsstörungen.  Bt-i  Skoliosf  der  Wirbelsäule  an  der  zcrviko-thoraka- 
ürenze  ist  die  lialsrippe  oft  auf  der  konvexen  Seite  gefunden  worden.  Auch  schreiben  einige  Kli- 
sr  der  Halsrippe  wegen  minderer  Beweglichkeit  der  oberen  Thoraxapertur  einen  EinfluB  auf  die 
>lLliun|,'  von  Luii>(enspitzenerkrankungen  zu.  Sehr  wichtig  ist  die  Halsrippc  für  die  Gutachter' 
'^kcif,  da  Fälle  bekannt  t^feworden  sind,  in  denen  eine  Beschwerde  erst  tlurch  ein  Trauma  her- 
gerufen und  die  Halsrippe  erst  tn-i  diesem  Anlaß  entdeckt  wurden  ist.  Normalerweise  brauchen 
ht  Beschwerden  nicht  zu  bestehen,  Icönnen  aber,  auch  ohne  Trauma,  spontan  beim  Wachstum  des 
pers,  nach  der  Pubertät  hervortreten.  Die  Halsrippe  ist  im  Röntgenbilde  stets,  bei  stärkerer  Aus* 
ung  auch  durch  Bcsichticnini^  und  Iktastuni,'^  nadizuweisen.  Sie  kann  dann  als  harter  Tumor  die 
jend  der  Fossa  supracla\  icului  is  liervorwülbcti. 

II.  Allgemeines  über  die  topographische  Anatomie  des  Halses. 

Als  Verbindunj^sstiick  vnn  Kopf  und  Rinnpf  stellt  der  Hals  ein  Pun  h'^ang;sf^cbict 
htif^cr  Ori^anc  vom  Kopf  zum  Rumpf  und  vom  Rumpf  zum  Kopf  dar  und  enthält  auf 
'u'il tfiismäßi'^  klciinm  Raum  uujiirordciülicJi  viele  he(leutuii<^svolle  Teile,  die  einmal 
gestellt  werden  durch  die  Halscingeweidf  (Kehlkopf,  lMiaryn.x,  Tra(;hea,  Ösopliagus, 
tlddrüse  und  Epithelkörperchen),  sodann  durch  die  OefäBe  und  Nerven,  die  den  seit- 

von  den  Eingeweiden  liegenden  Gefäßnervensiräng^  bilden.  Die  Anordnung  am  Halse 
im  allgemeinen  so  getroffen,  daß  Eingeweide  und  Oeftßnervenstrang  innerhalb  eines 

Fa'szicn  ausgekleideten  Spaltraumcs  liegen.  Dieser  Spaltraum  nebst  Inhalt  setzt  sich 
nterbrochen  nach  abwärts  in  den  Thorax  fort  und  wird  dort,  umgeben  von  den  beiden 
iirnsäcken,  zum  Mediastinum.  Am  Halse  wird  der  Spaltraum  seitlich  luid  vorn  von 
skeln  umhüllt,  die  seillich  eine  dicke,  vorn  dagegen  nur  eine  sehr  schwache  Wandung 
en.  Nach  hniten  wird  der  Spaltraum  durch  die  tiefen  medialen  Halsmuskeln  und  die 
'belsäule  begrenzt. 

Diese  Lage  der  Halseingeweide  und  des  GefäBnervenstranges  bietet  Nachteile  und 
teile.  Als  Vorteile  hat  man  ihre  leichte  Verschieblichkett  aufzufassen,  wie  sie  durdi 
r  Funktion  (Schluckakt)  nicht  nur,  sondern  auch  durch  die  Beweglichkeit  der  Halswir- 
äule  erfordert  w  ird.  Dem  steht  die  leichte  Verletzbarkeit  der  nirgends  durch  Kno- 

n\  ändc  umhüllten  Eingeweide,  Oefiilie  und  Nerven  nachteilig  entgegen. 

Das  \oni  N.  facialis  innervierte  Platysma  liegt  oberhalb  der  Halsfaszien  zu  beiden 
cn  der  Mittellinie.  Es  steigt  zum  Unterkiefer  empor,  wo  es  sich  teilweise  befestigt, 
iwirkung  beim  Offnen  des  Mundes.)  Darunter  liegt,  quer  von  außen  oben  nach  innen 
in  reichend,  der  vom  N.  accessorius  versorgte  M.  sternocleidomastoideus.  Beide  Mus- 
I  sind  zwar  topographisch  als  „Halsmuskeln"  zu  bezeichnen,  gehören  aber  ihrer  Mor- 
logie  (Innervation  >)  nach  zum  Viszeralskeleti.  Die  eigentlichen  Halsmuskeln  sind  die 

motorischen  Ästen  des  Plexus  ccrvicalis  und  brachialis  versorgten  Zungenbeinmus- 
i,  Mm.  scalcni  und  Mm.  longi  (colli  imd  capitis).  Zu  diesen  Muskeln  kommen  dann 
u  die  dem  Viszcralskeictt  angehorigen  .Mm.  biventer,  stylohyoideus  und  mylohyoideus. 

Tialsmuskeln  lassen  eine  selir  zweckmäliige  topographische  hinteihmg  zu,  nämlich  die 
oberflächliche  (vordere)  und  tiefe  (hintere).  Jene  liegen  vor  den  Halseingeweiden, 
e  seitlich  mid  nach  hinten  von  ihnen. 
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Fig.  156  u.  157.  Schcm»iisicnc  Querschnitte  durch  den  Hals,  nach  GefHerachniiten,  unter  Benuuung  yoo  AMI 
am  Pirotofft  topographischem  Atlas.    Fig.  156.  Durch  Schildknorpel  und  IV.  Halswirbel.    Fig.  157.  Dot 
I.  Trachealring  und  VI.  Halswirbel.   Blick  von  obca  auf  die  obecco  ScbnitlfUcfaen.  FaacU  GolU  iiMdia,  GdMachcidcM 

Schilddrüscnfaszic  rot.    Epithclkörperchen  grOn. 

Die  oberflächlichen  Halsnuiskehi  f^licdern  sich  nach  ihrer  Lage  zum  Zungenbein  i 
obere  und  untere  Zungenbeinmuskcln.  Die  oberen  Zungenbeinmuskeln  verbinden  das  Zui 
genbein  mit  der  Schädelbasis  (M.  stylohyoideus  und  hinterer  Biventerbauch  N.  ^dali 
und  mit  dem  Unterkiefer  (vorderer  Biventerbaudi  und  M.  mylohyoideus  Ramus  tci 
N.Trigemini  andM.geniohyoidett8,  Ramus  dcscend.  XII).  Sie  wirken  bei  fixiertem  Zun] 
bein  auf  den  Unterkiefer,  den  sie  nach  abwärts  ziehen.  Die  unteren  Zungenbein 
verbinden  die  obere  Thoraxapertur  und  den  Schultergürtel  mit  dem  Kehlkopf  und  Zungi 
bein.  (Mm.  sternohyoideus,  sternothyreoideus,  thyreohyoideus  und  omohvoideus.)  S 
werden  sämtlich  vom  Kamus  descendcns  hypogiossi  versorgt.  Die  tiefen  Halsnuiske 
zerfallen  in  die  lateralen  (Mm.  scaleni)  und  medialen  (Mm.  longus  colli  und  longi 
capitis),  auch  prävertebrale  Halsmuskeln  genannt.  Von  diesen  ist  vornehmlich  für  die  Top 
graphie  wichtig  die  Anordnung  der  beiden  vorderen  Mm.  scaleni,  die  oberhalb  der  cntj 
Rippe  auseinanderweichen  und  mit  dieser  Rippe  einen  dreieckigen  Spalt  bilden  (Jüan 
ScalenuslQcke'')*  Durch  diese  Lficke  tritt  die  A.  subclavia  und  der  Plexus  brachialis  hj 
durch.  Zwischen  dem  Ansatz  des  M.  scalenus  anterior,  der  ersten  Rippe  und  der  ÜnM 
fläche  des  von  seiner  Faszie  (Fascia  coracoclavicularis)  bedeckten  M.  subclavius  b!ei 
ein  enger  Spalt  offen,  der  der  Vena  subclavia  zum  Durchtritt  dient  (vordere  Skalenuslucki 

Als  obere  Grenze  des  Halses  bezeichnen  wir  den  unteren  und  hinteren  Rand  des  Unterkici^ 
den  Processus  mastoides,  die  Linea  nuchae  superior  und  die  Prohiberantia  ocdpitalis  externa.  1 
untere  Grenze  ist  durch  den  olieren  Sternalrand  (Incisura  jupilaris  sterni),  das  Sfemoklankn 
gelenk,  die  Klavikulae,  das  Akrotnion  und  eine  von  dem  letzteren  zum  Domfortsatz  der  Vcrtebrn  v 
minens  (Vcrt.  ccrvicalis  Vit.)  gezogene  Linie  gegeben.  Die  Grenzen  sind  am  eigenen  und  an  ano« 
Hilsen,  auch  vor  dem  Spiegel,  zu  sehen  und  zu  fithlen;  ebenso  folgendes:  Die  Kopfnickerwaisie  (l( 
sternocleidomastoidci),  besonders  bei  Drehung  des  Kopfes  nach  der  Seite,  der  vordere  Rand  i 
M  frapeziiis  (s.  Figg.  159—161,  184,  185),  die  Fossa  suprarlavirularis  (major)  oberhalb  der  I 
vikula,  die  f-'ossa  Juguii  über  dem  oberen  Sternalrand,  die  fossa  supraclavicularis  minor,  nur  J 
dcttfiicher  Trennung  der  beiden  Ursprungskdpfe  des  M.  stemocieidomastoideus  zwischen  diesen  «1 
halb  der  Articulatio  sternoclavicularis  deutlich.  Hier  ist  die  (seltenere)  Stelle  der  Unterbindung  \ 
Karotis  (nach  Zang)  und  die  Auskultationsstcllc  von  Venengeräuschen  in  der  Vena  jugularis  cool 
nis.  Die  Vena  jugularis  externa  (s.  Fig.  182).  bei  guter  Füllung  durch  die  Haut  sichtbar,  kann  dl 
Kompression  auf  ihr  Endstficlc  lateral  von  dem  Ursprung  des  M.  stemocieidomastoideus  stark  gefi 
und  so,  z.  R.  um  sie  bei  Operationt  ii  /ii  vermeiden  deutlich  pcmaclit  werden.  Der  untere  Baucii  • 
M.  oinohyoideus  tritt  in  der  Fossa  supraclavicularis  bei  mageren  Individuen  bei  Sdiluckbewegun 
tiäufig  hervor. 

Besonders  wichtig  ist  die  Palpation  der  vorn  gelegenen  Tiilu  des  Respir.itie  ii^^apparafes  (■ 
Fig.  166,  172,  176).  Man  palpiere  und  umgreife  das  Zungenl)ein  nach  hinten  bis  zu  den  großen  ti 
nern,  nachdem  man  vorn  von  der  Incisura  thyreoidea  superior  am  oberen  Ende  der  Proinineaiit\ 
ryngea  ausgegangen  ist,  unterscheide  deutlidi  das  Zungenbein  von  dem  oberen  Rand  des  SchüdU 
pels,  indem  man  Daumen  und  Zeigefinger  einer  Hand  auf  die  Qcgend  der  Membrana  thyreoidea  V 
Nach  abwärts  von  der  Incisura  thyreoidea  fühlt  man  die  stumpfe  vordere  Kante  des  Schildknorpe i 
folgt  ihr  nach  abwärts  bis  zu  der  Spange  des  Ringftnorpcls,  die  mit  dem  Schildknor|)el  durui  • 
strafft  aber  deutliche  ligameiiittm  crleothyreoideum  medimm  (L.  conicum)  verbunden  ist  Nadi  un 
schließen  sich  die  obersten  Tracheairinge,  noch  weiter  abwärts  der  bei  guter  Entwicklung  Ici 
wulstförmig  vorspringende  Isthmus  der  Schilddrüse  (s.  Fig.  166)  an.  Die  Pulsation  der  Carotis  0 
munis  ist  neben  dem  Kehlkopf  am  medialen  Rand  des  M.  stemocieidomastoideus  leicht,  die  Pnbij 
der  in  der  Tiefe  der  Fossa  supraclavicularis  fiber  die  erste  Rippe  hhiwegziehenden  ArUri*  sabdt 
nicht  immer  deutlich  zu  ffihlen. 
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Fig.  158.  Wie  Fig.  156  u.  157.  Schnitt  durch  die  Teilungsstelle  der  A.  anonyrria  und  durch  die  fntervertcbralschcibc 
icJien  3.  und  4.  Brustwirbel.   Blick  von  obeo  her.  —  Links  sind  die  A.  carotis  und  A.  subclavia,  die  der  A.  anonyma 

Fig.  159.    Grenzen  und  Bezirke  der  itCi|o  nedin»  COUL 

Fig,  160.    Regio  colli  lateralis  I  ..  

FIs.  161.   Regio  «olU  Inenlb  /  ua«BriWBUtmpB. 


Die  Haut  der  vorderen  Hals^igend  ist  mit  der  darunter  geIe<rL'ncn  Hautmuskulatur, 
subcutaneus  colli  (Platysma),  fest  verwachsen,  ähnlich  dem  Verhalten  von  Haut  und 
epicranius.  Die  Haut  folgt  sonach  allen  Bewegungen  des  M.  subcutaneus  colli  und 
entspredieod  der  Faserriditiing  des  Muskels,  bestfndera  in  vertikaler  Richtung,  in 
»Ben  Falten  abhebbar.  Die  Verschieblichkeit  der  Haut  macht  sie  fOr  plastische  Opera- 
nen  geeignet  Für  das  Verständnis  der  Lagerung  der  Teile  am  Halse  ist  die  genaue 
nntnis  der  Halsfaszien  unerläßlich.   Nicht  minder  ist  das  der  Fall  für  d«i  Praktiker,  der 
'V.  Eindringen  in  die  Tiefe  auf  diese  Faszien  stößt;  auch  die  Prognose  der  Ausbreitung 
1  Eiterungen  und  Entzündungen  hängt  von  ihrer  Lage  zu  den  Halsfaszien  ab. 

Der  Verlauf  dieser  Faszien  ist  sehr  verschiedenartig  beschrieben,  ihr  Zusammenhang 
r  mannigfach  beurteilt  worden.  Bei  der  Untersuchung  zahlreicher  Hälse  zeigt  sich  aber 
der  Stärke  und  dem  Zusammenhang  der  einzelnen  Blätter  eine  nicht  geringe  Variabili- 
so  daB  die  mannigfachen  Angaben  von  daher  verständlich  werden.  Als  konstant  er- 
isen  sich  faides  drei  Blätter  der  Halsfaszie,  die  als  oberflächliches,  mittleres  und  tiefes 
tt  bezeichnet  werden  können.  (Fig.  156—158.) 

Das  oberflächliche  Blatt  der  Halsfaszie  (F.  colli  superficialis)  liegt  unter  dem  Pla- 
ma  (dieses,  als  Hautmuskel,  kann  kein  Faszienblatt  über  sich  liegen  haben)  und  um- 
It  den  gesamten  Hals  und  Nacken.  Vom  vorderen  Rande  des  M.  trapczius  aus  zieht  sie 
itcr  nach  vorn  und  umhüllt  den  M.  sternocleidomastoideus  mit  zwei  kräftigen  Hlattern. 
tltet  man  das  den  Muskel  bedeckende  Blatt  und  hebt  den  Muskel  heraus,  so  läßt  sich 
hinter  ihm  und  vor  dem  Oefäfinervenstrang  liegende  untere  Blatt  Iddit  darstellen, 
einfaches  Blatt  zieht  es  dann  fiber  die  unteren  Zungenbeinmuskeln  hinweg  zur  ande* 
Seite  hinüber.  Nur  im  Bereich  der  JMittellinie  und  seitwärts  davon  ist  es  gespalten. 
!  vordere  Lamelle  ist  am  vorderen  Rande  der  Incisura  jugularis  des  Manubrium  stemi 
cwachsen  und  gibt  dadurch  der  gesamten  Faszie  ihren  Halt.    Durchschneidet  man 
5e  Befestigung,  so  sinkt  die  Faszie  tief  ein.  Da  das  Manubrium  sterni  bei  der  thora- 
en  Atmung  recht  erhebliche  Verschiebungen  erfährt  (R.  Fick),  so  wird  die  obcrfläch- 
le  Halsfaszie  dauernd  in  Spannung  erhalten.  Das  Bindegewebsgerüst  des  Halses  nimmt 
den  Atembewegungen  teil.   Eine  hintere  Lamelle  dieser  oberflächlichen  Halsfaszie 
tet  sich  am  hmteren  Rande  der  Indsura  jugularis  an.  Zwischen  beiden  Lamellen  bleibt 
Spaltraum  bestehen  (Spatium  suprasternale),  der  sich  l>ei  der  Sondierung  als  oft  sehr 
äumig  erweist 

Als  mittleres  Blatt  der  Halsfaszie  (Fascia  colli  media)  wird  ein  von  der  Oberfläch- 
en Faszie  unabhängiges  5^ystem  von  Lamellen  bezeichnet,  das  seine  Hauptstütze  in 
cm  derben,  sehnigen,  /lintcr  den  unteren  Zungenbeinmuskein  ausgebreiteten  Blatte 
det.  (In  den  Figg.  156—158  rot.) 

Dieses  Blatt  spannt  sich  über  die  annähernd  dreieckige  Fläche  aus,  die  zwischen  den 
den  Mm,  omohyoidei  liegt  Es  beginnt  an  den  medialen  Rändern  dieser  Muskeln,  be- 

fealtxf  L«b»«eb,  Topogr.  JtaMO».  S.  Aal.  S 
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festigt  sich  weiter  abwärts  an  den  beiderseitigen  Zwisdiensehnen  und  folgt  seitwärts  d 
unteren  Rändern  der  aiiseinanderweidienden  unteren  Muskelbäuche.  Nach  abwärts  befl 
sidi  das  Blatt  an  den  Schlüsselbeinen  an  und  geht  hinter  den  Articulationes  sternodai 
culares  und  hinter  dem  Sternum  in  das  diesen  Knochen  hinten  überkleidende  fibröse  0 
webe  über;  auch  hier  findet  also  Beteilii^unfr  an  den  Atembe\ve<^un^en  statt. 

Die  Fascia  colli  media  ist  weniger  als  eine  „Faszie"  denn  vielmehr  als  Sehni 
platte  aufzufassen,  die  wenifistens  teilweise  einem  beim  Menschen  zurückgebildet 
Schlüsselbcinansatz  des  M.  omohyotdeus  entspricht.  In  nicht  seltenen  fällen  ist  diesi 
vielen  Säugetieren  eigentfimlidie  Ansatz  des  Muslcels  audi  beim  Menschen  erhalten,  od 
die  Faszie  ist  hier  durch  Musicel-  oder  Sehnenfasem  verstärict.  Der  Muskel  ist  in  diesi 
Fall  nicht  zweibäuchig,  sondern  es  besteht  der  obere  Bauch  als  M.  deidohyoideus  sei 
ständig,  und  der  untere  Bauch,  wenn  vorhanden,  entspringt  von  der  Faszie  selbst.  Zd 
reiche  Zwischenstufen  kommen  vor.  Die  Bedeutung  der  Fascia  colli  media  besteht  < 
allem  darin,  daß  sie  die  vordere  U mschcidutii^  des  tingeweide-  und  OefälJnervenstrang 
abgibt.  Ferner  ist  sie  wichtig,  weil  sie  konstant  sehnig  auf  die  Scheide  der  Halsgefl 
übergeht.  Diese  straffen  Züge  gehen  vor  allem  von  der  Zwischensehne  des  M.  omohvi 
deus  aus.  Die  Bewegungen  des  Muskels  übertragen  sich  demnach  auf  die  Qefäfischei 
und  begünstigen  den  Blutabflu^  fh  der  Vena  jugularis.  | 

Hierin  liegt  die  Erklärung  für  die  Gefährdung  des  Lebens  bei  Verletzung  der  Vene  (Luftemboii 
Jede  Bewegung  des  Schultcrgürtels  im  Augenblick  einer  solchen  Vcrletaing  dehnt  die  Venenwand^ 
kann  zur  Aspiration  von  Luft  führen. 

Mit  diesem  Blatt  stehen  Lamellen  in  Zusanunenhang,  die  nach  vorn  um  die  M 
sternohyoidei  und  sternothyreoidei  herumgehen  und  diese  Muskeln  einzeln  mit  SchcH 
umgeben.  In  der  bald  stärkeren,  bald  schwächeren  Ausbildung  dieser  Lamellen  bestdl 
die  oben  erwähnten  individuellen  Verschiedenheiten  des  Faszienapparates.  , 

Bildet  diese  Fascia  colli  media  die  vordere  und  seitliche  Wand  des  Spatium  viscetj 
colli  so  wird  die  hintere  Wand  durch  die  Ftacia  colli  f^oftuuU  (pracvertebralis«  ntrop 
ryngea,  retrooesophagea)  gebildet.  i 

Ein  einfaches  Faszienblatt  stellt  diese  Schicht  keineswegs  dar.  Sic  ist  vielmehr  eine  /ictd 
dicke,  in  sich  locker  gefugte  verfilzte  Bindegewebsmasse,  die  die  Halseingewcide  mit  der  Sondcrfi 
der  tiefen  Halsmuskeln  (Scaieni  und  Longi)  verbindet,  stellt  also  eigentlich  einen  von  lockeren  Ü 
gewebsmassen  erfüllten  Spalt  dar,  der  einerseits  zwar  die  Verschiebungen  des  Pharynx  und  der  Sp^ 
röhre  ermöglicht  (Schliickakt),  andererseits  aber  die  Ausbreitung  von  Abszessen  (retropharjmgea 

retrooesophagcak'ii)  sehr  begiinstigt  (Seiikiiiigsabszesse).  | 

Die  Fascia  colli  profunda  heftet  sich  seitlich  an  den  Querfortsätzen  der  Halswir 
an  und  strahlt  mit  sehnig-derben  Zügen  auf  die  Pleurakuppel  aus,  die  dadurch  in  ih 
Lage  festgehalten  wird.  Die  Figg.  136— 158  veranschaulichen  das  über  die  Halsfaszien  \ll 
getragene.  | 

IV.  Die  Regionen  des  Halses  (Figuren  159,  160,  161). 

An  keiner  Gegend  des  Körpers  ist  die  Einteilunj^  in  Regionen  so  gut  begründet  i 
gleichzeitig  so  bcreclitif^t,  wie  am  Halse.     Die  Muskulatur  liefert  die  Begründung 
diese  Einteilini«^  ;  berechtigt  ist  sie  deshalb,  weil  die  kleinen  Bezirke,  in  die  wir  die  Ob 
fläche  des  Halses  einteilen,  von  auüen  leicht  konstruierbar  sind  und  konstante  Bezichi 
gen  zu  den  wichtigen  Teilen  der  Tiefe  zulaissen.  Abweichend  von  der  meist  üblichen  E 
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hmg  sei  das  Gesamtsebiet  eingeteilt  in  die  unpaarige  Regio  mediana  oolli  und  die  paari- 
n  Rcgioncs  laterales  oolli  (Waldeyer), 

1.  Die  Regio  mediana  eolü.  Sie  wird  dadurch  abgegrenzt  daß  nuin  jederseits  in 
r  Articulatio  stemodavicularis  eine  Senkredite  errichtet  und  bis  zum  Rande  des  M. 

/enter  hinaufführt.  Diese  Abgrenzung  ist  vor  allem  durch  die  praktische  Wichtigkeit 
r  Gegend  geboten.  Alle  Eingriffe  zur  Eröffnung  des  Atmungstraktes  finden  innerhalb 
r  Regio  colli  mediana  statt.  Die  erwähnten  Linien  grenzen  genau  die  Halseingeweide 
gen  den  seitlich  liegen  bleibenden  Gefäßnervenstrang  ab.  Von  oben  nach  unten  ist 
'X  die  Reihe  der  den  Eingeweiden  entsprechenden  Gegenden  zu  unterscheiden.  Der  ober- 
Ib  des  Zungenbeins  zwischen  den  Biventerbäuchen  spitz  zulaufende  Zipfel  enthält  die 
nge  (Regio  lingualis).  Es  folgt  die  Regio  hyoidea  und  Regio  subhyoidea  (letztere  vor 
n  Aditus  laryngis,  der  Eptglottis  und  dem  Pharynx  gelegen).  Daran  schließt  sich  die 
gio  laryngea  (thyre(Mdea,  cricothyreoidea  und  cricoidea)  mit  ihren  bei  Operationen  sich 
rbietenden  Zugängen  zum  Kehlkopf.  Nach  abwärts  davon  folgt  die  Regio  trachealis, 
durch  den  Istlimus  der  Schilddrüse  in  einen  oberen  engen  und  unteren  langgestreckr 
i  Teil  zerlegt  wird. 

2,  Seitwärts  liegt  die  Rcj^io  lateralis  colli,  die  eine  annähernd  trapezförmige  Gestalt 
itzt  (oben  der  Unterkieferrand,  unten  das  Scliliisselbein,  seitlich  der  Hand  des  M.  tra- 
üus,  innen  die  oben  erwähnte  Senkrechte,  die  die  Regio  mediana  begrenzt).  Innerhalb 
ser  seitlichen  großen  Fläche  läßt  sich  zunächst  abgrenzen 

a)  das  Tfigo/mm  submaxütare.  Es  wird  vom  Unterkiefer  und  dem  M.  biventer  be- 
nzt  In  ihm  liegt  als  Hauptorgan  die  Glandula  submaxillaris ;  von  Gefäßen  finden 
'  die  A.  maxillaris  externa,  den  Stamm  der  A.  lingualis,  weiter  seitlich  die  Artt.  carotis 
ema  und  interna.  Von  Nerven  enthält  das  Dreieck  die  Endstrecke  des  N.  hypoglossus» 
aer  den   N.  lingualis  und  N.  glossopharvngcus. 

b)  Weiterhin  bildet  der  breite  Baucii  des  M.  sternocleidomastoidens  eine  äußerlich 
itbare  Flache,  innerhalb  derer  sich  unten  der  Spalt  zwischen  seinen  beiden  Bäuchen 
Trigonum  supraclaviculare  minus  abzeichnet.  Es  empfiehlt  sich,  diesen  ganzen  Bezirk 
Regio  siernocMdomasioidea  aufzufassen.  Ihre  Bedeutung  beruht  darauf,  daß  der  Mus- 
der  Leitmuskel  für  das  große  Oefäßnervenbfindel  ist,  vor  allem  für  die  A.  carotis 

imunis. 

Konstruiert  man  den  Verlauf  des  M.  omohyoideus,  der  den  9A,  sternodeidomastoi- 

8  kreuzt,  so  erhält  man  vier  kleine,  dreieckige  Bezirke. 

c)  Zwischen  M.  sternocleidomastoideus,  M.  biventer  und  oberem  Bauch  des  M.  omo^ 
'ideus  liegt  das  Trigonum  caroticum ;  seinen  Namen  verdankt  es  der  Tatsache,  daß  in 
I  die  Teilung  der  A.  carotis  communis  ia  ihre  beiden  Äste  erfolgt  und  daß  in  ihm  dann 
ort  die  A.  carotis  externa  ihre  Hauptäste  abgibt  Von  Nerven  findet  man  in  ihm 

allem  die  Anfangsstrecke  des  N.  hypoglossus  samt  dem  Ramus  descendens,  sowie 
L  N.  laryngeus  superior. 

d)  Nach  abwärts  schließt  sich  daran  das  Trigonum  tliyrcoidcum.  Es  liegt  zwischen 
rem  Omohyoideusbauch,  M.  sternocleidomastoideus  und  der  die  Regio  mediana  begren- 
den  Senkrechten.  F^as  Hauptf^ebilde  in  ihm  ist  der  seitliche  Teil  der  Schilddrüse ;  seil« 
I  und  hinter  ihm  der  Gcfäßncr\  enstrang  des  Halses. 

e)  Seitwärts  liegt  dann  zwischen  M.  trapezius,  M.  sternocleidomastoideus  und  unte- 
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Fig.  MB.  Die  vordm  Halipipod.  (Der  N.  hypogloMaa  Im  «nras  wuä  ■tartru  vwlqfM). 


rem  Omohyoideusbauch  das  THgonam  omo^ttpezoideum,  dessen  wichtigste  Inhaltsbesbii^ 
teile  die  großen  aus  dem  Plexus  cervicalis  stammenden  Aste»  sowie  der  Ramus  exteiJ 

des  N.  accessorius  sind.  ' 

f)  Nach  abwärts  sodann  liegt  zwischen  unterem  Omohyoideusbauch,  Schlüsselbein  ui 
M.  sternocleidomastoideus  das  1  rigontim  subdaviae,  so  genannt,  weil  in  ihm  das  distal 
Stück  der  A.  subclavia  auf  der  1.  Rippe  nebst  den  Endstücken  einer  Anzahl  ihrer  Asl 
gefunden  wird.  Der  Ursprung  der  A.  transversa  colli  liegt  ganz  in  diesem  Dreieck,  ferni 
der  Plexus  brachialis  und  vor  allen  die  Lungen&pUze»  1 

g)  Sehr  versteckt^  schwer  zugänglich  und  von  außen  nicht  abgrenzbar  liegt  cfldüj 
das  Trigonum  saäenoverte^aU  (Corning)  zwischen  dem  seitlichen  Rande  der  unteren  <Hi| 
und  oberen  Brustwirbel  und  dem  inneren  Rande  des  M.  scalenus  anterior.  In  ihm  liegt  di 
proximale  Stück  der  A.  subclavia  und  ihre  gesamte  Verästelung  (mit  Ausnahme  di 
Ursprungs  der  A.  transversa  colli).  Hier  wird  also  von  praktisch  wichtigen  Gebilden  d 
A.  thyreoidca  inferior  und  A.  vertebralis  aufi^efunden ;  von  Nerven  der  Grenzstrang  ( 
Sympathikus  und  —  rechts  —  der  N.  recurrens. 

V.  Allgemeines  Aber  den  Verlauf  und  die  Anordnung  der  Gefifie  ai 

Nerven  am  Heise. 

Der  Hals  wird  von  zwei  Arteriensystemen  durchströmt,  die  hier  eine  einzige,  vi 
tige  Anastomose  durch  die  Verbindung  zwischen  oberer  und  unterer  Schilddrüsenartoie  I 
sitzen.  Das  System  der  A.  carotis  nimmt  den  medialen  Teil  der  seitidien  Halsg^ 

ein  (Trigonum  thyreoideum  und  caroticum)  und  liegt  auch  im  Trigonum  submaxillare.  D 
System  der  A.  subdavra  nimmt  den  lateralen  Teil  der  seitlichen  Halsgegend  ein  (Trig.  a| 
daviae  und  omotrapezoideum),  liegt  auch  im  Trig.  scalcno-vcrtebralc. 

Gebiet  der  A.  carotis  (Fig.  162  — 163).  Rechts  liegt  die  Teilung  der  A.anomyma  in  ( 
A.  carotis  communis  und  A.  subclavia  hinter  dem  rechten  Sternoklavikulargelenk ;  Iii 
treten  beide  Stämme,  die  ja  gesondert  aus  dem  Arcus  Aortae  (also  innerhalb  des  Thon 
entspringen,  hinter  der  Stemalinsertion  der  1.  Rippe  heraus. 

Der  Leitmuskel  der  Arterie  ist  der  JVI.  sternocleidomastoideus ;  ihre  Lage  wird  dni 
eine  Linie  angegeben,  die  vom  Proc  mastoides  zum  Sternoklavikulargelenk  verläuft,  (d 
naueres  später.)  In  der  Höhe  des  oberen  Randes  des  Schildknorpels  teilt  sich  das  Od 
in  die  A.  carotis  interna  und  A.  carotis  externa.  Nur  die  letztere  gibt  Aste  ab.  Diese,  sonj 
sie  am  Halse  liegen,  lassen  sich  einteilen  in  : 

1.  solche,  die  nach  vorn  laufen  (A.  thyreoidea  superior,  A.  lingualis,  A.  maxiliaris  < 
teriia)  ; 

2.  soldi^  die  nadi  klnUn  laufen  (A.  ocdpitalis,  A.  auricularls  posterior) ; 

3.  solche,  die  nach  innen  ziehen  (A.  pharyngea  ascendens) ; 

4.  solcjie,  die  nach  außen  ziehen  (A.  sternodeidomastoidea). 

Die  A.  subclavia  beschreibt  ihren  großen  Bogen  so,  daß  der  höchste  Punkt  zwiscü 
den  Mm.  scalenus  ant  und  medius  oberhalb  der  ersten  Rippe  liegt  Die  Aste  lassen  s| 

einteilen  in : 

1.  Solche,  die  aus  dem  aufsteigenden  1  eil  des  Bogens  hervorgehen  ;  sie  entspring 
alle  dicht  nebeneinander  kurz  vor  dem  Durchtritt  durch  die  Scalenuslücke.  i 
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2.  Die  A.  transversa  colli,  die  als  einzige  innerhalb  des  Muskelschlitzes  oder  jenseits 
s  Durch tritts  durch  die  Lücke  entspringt.  Jene  ersteren  sind  folgende: 

1.  A  veHehralis,  s.  Fig.  164,  179,  183. 

2.  Ä.  mammaria  interna,  s.  Fig.  179,  203,  203. 

3.  Truncus  thyreocervicalis ;  er  löst  sich  gleich  nach  dem  Ursprung  auf,  und  zwar  in 

a)  A.  thyreoidea  inferior  (s.  Fig.  143,  164,  174,  179,  183),  Hauptast  des  Truncus  läuft 
auf-  und  dann  medianwärts  auf  der  Wirbelsaule  hinter  der  A.  carotis  communis  und 
gelangt  unter  gleichzeitiger  Versorgung  des  Pharynx,  Oesophagus,  der  Trachea  und 
des  Kehlkopfes  (A.  laryngea  inferior)  zur  hinteren  Fliehe  der  Sdiilddrfise. 

b)  A.  cervicalis  ascendens,  oft  sehr  schwadi,  verläuft  aufwärts  auf  den  Ursprüngen 
der  Mm.  scaleni  (Fig.  164,  183). 

c)  A.  cervicalis  superficialis,  tritt  quer  über  die  Mm.  scaleni  durch  die  Fossa  supra- 
claviailaris  vor  den  Stämmen  des  Plexus  brachialis  bis  zum  M.  trapezius. 

d)  A.  transversa  scapulae,  nicht  selten  auch  ein  selbständiger  Ast  der  A.  subclavia. 
Sie  biegt  sich  vom  Ursprung  ein  wenig  nach  abwärts  und  zieht  versteckt  hinter  der 
Klavilnila  zum  oberen  Rand  des  Schulterblattes,  geht  iUfer  das  Ligamentum  trans- 
versum  scapulae  (superius)  in  die  Fossa  supraspinata  und  dann  um  das  Collum  sca- 
pulae  herum  in  die  Fossa  infraspinafa  zur  Versorgung  der  gleichnamigen  Muskeln 
und  zur  Anastomose  mit  der  A.  circumflexa  scapulae  aus  der  A.  axillaris  (s.  S.  282 
und  Fig.  364).  Der  mit  ihr  über  den  oberen  Rand  der  Scapula  tretende  N.  supra- 
scapularis  geht  unter  dem  Lig.  transversum  scapulae  (superius)  zu  den  Mm.  supra- 
und  infraspinatus. 

4.  Truncus  costocervicalis,  unbedeutend,  verläuft  als  kurzer  Stamm  nach  hinten  und  zer- 
fällt in : 

a)  A.  intereostttlis  suprema  (s.  S.  150)  für  den  ersten  oder  die  beiden  ersten  Inter- 
kostalräume und 

b)  A,  cervieaiis  profunda;  sie  geht  fiber  den  Hals  der  «ersten  Rippe  nach  hinten  zur 

tiefen  Nacken-  und  Rückenmuskulatur. 
Die  Äste  der  A.  subclavia  lassen  noch  eine  andere,  bessere  Einteilung  zu,  indem  man 

t(  rscheidet : 

1.  Äste,  die  nach  aufwärts  ziehen  (A.  vertebralis,  tiiyreoidea  inferior,  cervicalis  ascen- 
dens, cervicalis  profunda)  ; 

2.  Aste,  die  quer  nach  außen  ziehen  (Aa.  transversa  scapulae,  transversa  colli,  cervicalis 
superfidalis) ; 

3.  Ast^  die  nadi  abwärts  ziehen  (Aa.  mammaria  interna,  interoostalis  suprema). 

Das  System  der  Halsvenen  bildet  ein  großes  Stromgebiet,  mitreichlichen,  keineswegs  kon- 
inten  Anastomosen,  das  in  die  V.  jug.  int.  abfließt  (Fig.  164,  175,  176, 182, 183,  206).  Diese 
tt  mit  der  Vena  subclavia  hinter  dem  Sternoklax  ikulargelenk  zur  Bildung  der  Vena  anonvma 
sammen.  Die  Vena  jugularis  interna  führt  das  Blut  aus  der  Schädel holilc  ab.  Sie  stellt 
n  tiefliegenden  Teil  des  Halsvenensystems  dar  und  empfängt  stärkere  Zuflüsse  von  der 
ingengegend  (V.  lingualis),  Schilddrüse  (V.  thyreoidea  superior),  Pharynx  und  Kehlkopf, 
e  vendsen  Cefäfie  dieser  beiden  Organe  bilden  starke  Geflechte,  ehe  sie  in  die  Vene  ein- 
luden. Das  oberflächliche  Halsvenensystem  umfaBt  zunächst  die  Vena  facialis  communis 
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(vom  Gesicht  und  Hinterhaupt).  Sic  bildi  t  aus  den  beiden  Venac  faciales  (anterior  und  po 

sterior)  zusammcnfiiclk-nd  einen  in  die  1  lefe  tretenden  starken  Zufluß  zu  der  V.  jugulan 

interna.  Konstant  ist  ferner  die  Vena  jugularis  externa,  ein  Verbindungsgefäß  zwischen  Veo 

occipitalis  und  Vena  facialis  posterior  einerseits  und  der  Vena  jugularis  interna  oder  auc 

dem  Venenwinkel  zwisdien  ihr  und  der  V.  subclavia  andererseits.  Sie  senkt  sich  erst  oba 

halb  des  Schlüsselbeins  in  die  Tiefe  ein.  Weniger  konstant  ist  die  V.  jugularis  anterktr,  4 

das  Gebiet  der  Vena  facialis  anterior  mit  dem  Venenwinkel  verbindet  Sie  ist  mit  der  Va 

jufj^ularis  externa  verbunden  und  oberhalb  des  Brustbeins  mit  der  Vena  jugularis  anterit 

der  anderen  Seite  (Arcus  venosus  jii^MiIi).  Das  Gefäß  ist  oft  beiderseits  verschieden  stai 

ausgebildet.  Die  nach  abwärts  liej^enden  Halseingeweide  senden  ihr  Venenblut  zum  Anguli 

venosus  oder  in  die  Vena  anonyma  (Vena  \ertebr.,  Fig.  183,  V.  thyreoidca  inf.,  Fig.  Ui^ 

All  diese  Gefäüe  sieht  man  an  den  Leichen  des  Präpariersaales  meist  /usaiiimcngefallen  und  aid 
oder  weniger  leer.  Nur  in  selteneren  Fillcn  strotzen  sie  von  Blut,  wie  man  es  am  Lebenden  fiwfc 

sie  bilden  bei  Operationen  nm  Halse  desto  wichtif^cre  Teile.  Man  hflte  slch  davor,  die  beim  l^paiiEn 

erworbenen  Vorstcllunj,Hn  in  die  Praxis  hinüberzunehmen.  ' 

Die  Nerven  die  Halses  sind : 

1.  Gehirnnerven ; 

2.  Spinalnerven  (Plexus  cervicalis  und  Plexus  brachialis). 

Die  Oehirimervett,  die  zum  Halse  treten,  sind :  i 

a)  Aste  des  N.  trigeminus  (N.  lingualis  und  N.  mylohyoideus  im  Trigonum  sj 

maxillare). 

b)  Ein  Ast  des  N.  facialis  (Ramus  colli,  zum  Platysma). 

c)  Ein  Ast  des  N.  glossopharvn^eus  (R  pharyngeus  zum  Plexus  pharyngeus  für  4 
M.  constrictor  pharyngis  superior). 

d)  Der  gesamte  N.  va^ais  mit  seinem  auf  dem  M.  longus  capitis  liegenden  üangU 
nodosum.  Er  liegt  im  Gebiet  der  geteilten  Karotiden  hiaier  der  A.  carotis  inten 
weiter  nach  abwärts  zwischen  der  A.  carotis  communis  und  der  Vena  jugularis  i 
terna.  Seine  wichtigsten  Aste  am  Halse  sind  der  N.  laryngeus  superior  (sensil' 
Ast  f&r  den  Kehlkopf,  motorischer  Ast  für  den  Stimmbandspanner  (M.  aicod 
reoideus  und  den  M.  constrictor  pharyngis  superior),  der  R.  cardiacus  superior « 
der  N.  larvnreus  inferior,  der  rechts  ganz  und  gar,  links  nur  mit  dem  Endstück. 
Halse  lie<;t.  Da  der  reihte  N.  recurrens  sich  von  vorn  her  um  die  A.  subcla 
schlingt,  der  linke  dagegen  im  Mediastinum  von  vorn  her  um  den  Aortenbogen, 
treten  ist,  muß  am  Halse  der  linke  Nerv  etwas  tiefer  als  der  mehr  oberfli 
lieh  verlaufende  rechte  Nerv  zu  liegen  kommen. 

e)  Der  äußere  Ast  des  N.  accessorius,  der  den  JM.  stemodeidomasfoideus  dui 
bohrend  in  die  seitliche  Halsgegend  tritt.  Seines  Anfangsstückes  ist  bereits  bi 
Pharynx  (s.  o.  S.  100)  gedacht  worden. 

f)  Der  N.  hypoglossus,  der  mit  dem  Anfangsteil  und  der  Konvexität  des  von  ihm 
bildeten  großen  Bogens  im  Irij^onuni  subniaxillare  und  Trigonum  caroticum  hi 
Seine  wichtige  Lage  ist  dadurch  fist  bestimmt,  daß  er  außen  über  die  gcsai 
Astfolge  der  A.  carotis  externa  hinwegzieht. 

2.  Die  Spinalnerven  am  Halse  werden  durch  die  Rami  anteriores  der  acht  Zervikalner 
gebildet  (Fig.  165,  363a).  Diese  Ramiantt.  stellen  gemischte  Nerven  dar,  die  sidi 
zwei  Gruppen,  einer  oberen,  als  Plexus  cervicalis  und  einer  unteren,  als  Plexus  1 
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chiales  verflechten.  Alle  acht  Nerven  treten  in  einer  Muskelplatte  zutage,  die  hinten 
in  ganzer  Ausdehnung  vom  M.  scalenus  uiedius  begrenzt  wird,  während  vorn  der  M. 
longus  capitis  oben  und  der  M.  scalenus  anterior  unten  die  Grenze  bilden.  Nach  ab- 
wärts gegen  das  Schlüsselbein  erweitert  sich  der  Spalt  zwischen  den  beiden  Mm. 
scaleni  sdilitzartig  (hintere  Skalenuslficke).  Die  Zusammensetzung  der  beiden  Plexus 
ist  aus  beistehendem  Sdiema  (Fig.  165)  ersichtlich.  Vom  Plexus  cervicalis  spielen  die 
für  die  tiefen  Halsmuskeln  bestimmten  motorischen  Aste  topographisch-anatcHnisdi 
keine  Rolle,  während  der  auf  dem  M.  scalenus  anterior  neben  der  A.  cervicalis  ascen- 
dens  liegende  N.  phrenicus  als  motorischer  Nerv  des  Zwerchfells  Bedeutung  be- 
sitzt. Die  sensiblen  Aste  des  Plexus  cervicalis  treten  am  hinteren  Rande  des  M. 
sternucleidomastoideus  in  das  Trigonum  omotrapezoideum  ein.  Der  Plexus  brachia- 
lis  kommt  für  die  Topographie  des  Halses  nur  in  seinem  oberen  Teil  in  Betracht.  Er 
liegt  im  Trigonum  subdaviae.  Von  seinen  Asten  liegen  am  Halse  nur  der  N.  dorsa- 
lis  scapulae  (C5,  Mm.  rhomboides  und  levator  scapulae),  der  N.  thoracalis  lateralis 
(C5,  Ce,  C7,  M.  serratus  anterior)  und  der  N.  suprascapularis  (C^  C7..  Mm.  supra- 
und  infratfpinatus). 

Der  ff  alsteil  des  Sympathikus  liegt  in  ganzer  Ausdehnung  hinter  der  A.  carotis  interna 
I  A.  carotis  communis,  desgleichen  treten  die  Rami  communicantes  von  den  acht  Zervi- 
lencn  dorthin  in  die  Tiefe.  Gegen  die  obere  Thoraxapertur  hin  liegt  der  Grenzstrang 
Trigonum  scalcnovertebrale  und  tritt  hier  in  Beziehungen  zur  A.  thyreoidea  inferior  und 
dem  Anfangsbügen  der  A.  subclavia. 
Die  Lymphknoten  des  Halses  liegen  vorzugsweise  längs  der  Vena  jugularis  interna 

bilden  hier  eine  Kette,  die  bis  zum  Venenwinkel  hinabreicht  Hier  Hegt  ein  größerer 
pplex  von  Lymphknoten  (Lymphoglandulae  supraclaviculares).  In  diesem  Venenwinkel 
let  sich  auch  links  die  Ausmündung  des  gesamten  Lymphgefaßsystems  des  Körpers 
iestalt  des  gänsekieldicken  Ductus  thoracicus  (Fig.  243).  Er  zieht  zwischen  A.  carotis  comm. 

A.  subclavia  hindurch  zum  Venenwinkel.    Die  Suprakla\  ikniarknoten  entsenden  ihre 

I  efferentia  in  den  Ductus,  oder  auch  selbständig  in  den  Venenwinkel.   Rechts  be- 

len  selbständige  Ausmündungen  der  Lymphbahnen   in   den   Venenwinkel.    Die  Strö- 

igsrichtungen  der  Lymphe  sind  am  Hälse  im  allgemeinen  die,  daß  die  Lymphe  des 

rfes  und  Halses  durch  die  Kette  der  Lymphoglandulae  jugulares  und  supraclaviculares 

lie  Venen  fließt.  Aber  auch  die  Lymphe  der  Adiselhöhlen  und  mediastinalen  Kno- 

steigt  gegen  die  Supraktavikularknoten  zum  Halse  empor,  um  mit  der  Lymphe  des 

ses  vereinigt  in  die  Vene  abzufließen. 

Eine  genauere  Darstellung  des  Lymphsystems  am  Halse  für  die  Bedürfnisse  des  Praktikers  folgt 
er  unten. 

VI.  Die  Regio  colli  mediana  (Fig.  166). 

Die  unterhalb  des  Zungenbeins  gelegene,  bis  zum  oberen  Sternalrand  reichende,  ge- 
eist rautenförmige  Rciiio  mediana  colli  w  ird  oben  seitlich  von  den  medialen  Rändern 
Mm.  sternohyoidei,  unten  seitlich  von  den  iWtn.  sternothyrcoidei  begrenzt,  die  hier  mit 
uler  dreieckiger  Fliehe  freiliegen  (s.  Tig  162).  Die  größte  Breite  der  schmalen 
;end  .liegt  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  Zungenbein  und  Stemum  und  beträgt  etwa 
Q.  In  dieser  wichtigen  Gegend  liegen  die  Luftwege  frei,  nur  von  Haut  und  Faszie  be- 
U.  Hier  sind  deshalb  Verletzungen  der  Luftwege  durch  Schnitt,  besonders  bei  Selbst- 
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mördern,  häufi^r ;  hier  hat  der  Arzt  unter  Umständen  durch  Tracheotomie  ein  Leben  i 
retten.  Die  hier  durch  die  Haut  abtastbaren  Teile  (s.  S.  112)  führen  zu  einer  Einteiim 
in  die  oben  (S.  115)  aufgeführten  Regionen. 

Nach  Ablösung  der  Haut  tritt  die  wichtige  weiße  Unie  zutage.  Sie  entsteht  dadon 
da6  hier  die  Blätter  der  oberfUchllchen  und  mittleren  Halsfaszie  zwischen  den  seitlidii 
grenzenden  Zungenbeinmuskeln  unmittelbar  Qbereinander  liegen.  Die  Ränder  der  M 
sternohyoidei  und  sternothyreoidei  schimmern  neben  der  Linie  rötlich  hindurch. 

Die  große  Bedeutung  dicmr  Linie  besteht  darin,  daß  sie  stets  die  Mittellinie  des  Hill 
angibt,  auch  dann,  wenn  die  llalsciugcweide  durch  Geschwülste,  Narben,  Abszesse  aus  ihrer  U 
verdringt  worden  sind.  Die  weiBe  Linie  macht  alle  Vertchiebungen  der  Halseingeweide  mit  In 
halb  ihrer  befindet  man  sich  also  stets  auch  in  der  Mittellinie  des  Kehlkopfs  und  der  LufMhlc 

In  der  Mittellinie  des  Halses  läuft  gelegentlich  eine  oberflächliche  unpaarige  V.  i 
diana  colli  herab.  Meist  jedoch  liegen  seitlich  auf  der  Fascia  colli  in  der  Regio  ce 
anterior,  die  sehr  verschieden  stark  aiisf^cbildetcn  V^i'.  ju^ularcs  anteriorem  (s.  Fig.  1 
und  182).  Sie  kommen  von  der  Kinngegend,  liegen  auf  den  Unterzungenbcinmuskeln  i 
treten  von  der  medialen  Seite  her  unter  die  Ursprünge  des  M.  stemocleidonmstoidcas,  | 
mit  der  Vena  jugularis  externa  in  die  Vena  subclavia  zu  münden.  In  der  JMittellinie  sl 
beide  Venen  oberhalb  des  Sternums  durch  den  in  dem  Spatium  suprastemale  der  Ft^ 
colli  (s.  S.  113)  neben  kleinen  Lymphoglandulae  suprastemales  gelegenen  Arcus  ivm| 
fuguli  (s.  Fig.  176)  verbunden. 

Die  V.  nnonyma  ^inistra  (s.  S.  176  und  Fig.  183)  überragt  nm  attsnahmsweiie  den  oberen  Sui 
rand,  kommt  also  bei  Operationen  in  der  Regel  nicht  in  Gefahr. 

In  der  dreieckigen  Gegend  oberhalb  des  Zungenbeins  und  zwischen  den  t>eidai  \ 
deren  Biventerbäudien  gelangt  man  auf  den  Mundboden  (M.  mylohyoideus,  IM.  g« 
hyoideus)  und  dann  zur  Zunge  (s.  o.  S.  93).  Das  Zangenhein  selbst,  durch  die  Bewet 

gen  der  oberen  und  unteren  Zungenbeinmuskeln  in  wechselnder  Lage,  befindet  sich 
ruhender  Muskulafair  und  normaler  Haltung  des  Kopfes  in  der  Höhe  des  4.  Halswirb 
Am  oberen  und  unteren  Rande  des  Knochens  laufen  kleine  Arterien  entlang,  die  sidi 
der  Mittellinie  vereinigen  (R.  hyoideus  der  A.  lingualis ;  R.  hyoideus  der  A.  thyreoi 
superior). 

Die  Regio  subhyoidea  dehnt  sich  vom  Zungenbein  bis  zum  Rande  der  Incisurs  \ 
reoidea  aus.    Die  oberflächlichen  Venen  und  Arterien  sind  ohne  praktische  Bedeuti 
Zwischen  Zungenbein  und  Schildknorpel  liegt  die  JMembrana  thyreohyoidea,  die  in 
Mitte  und  seitlidi  durdi  die  elastisdien  Ligg.  thyreohyoideum  mediale  und  laterale  < 

stärkt  w  erden.  Die  Membran  heftet  sich  am  oberen  Rande  des  Zungenbeins  an,  so  < 
zwischen  Knochen  und  Membran  ein  Spalt  bleibt,  der  von  einem  Schleimbeutel  (Bursa 
sternohyoidei)  ausgefüllt  wird. 

Er  kann  auch  weiter  nach  abwärts  bis  auf  den  Schiidknorpel  reichen  und  gelegeotlicfa  zur  i 
ttehuttg  von  Hygromen  führen. 

■  Unter  der  Faszie  liegen  die  unteren  Zungenbeinmuskeln  in  zwei  Schichten  (M.  std 
hyoideus  und  M.  omohyoideus,  darunter  M.  thyreohyoideus).  Durditrennt  man  sie,  so| 
langt  man  auf  die  erwähnte  Membran,  durch  die  (bereits  im  Trigonum  caroticum)  di^ 
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Fig.  166.  R^o  mediana  colli  scbichtweis  freigel^t.  An  dem  mit  starkem  Formalin  vorbehaodelten  Prtparai  war 
«  Alt.  thjrreotdM  tiBft  vorhtiMleii. 

ryngea  super,  und  der  gleichnamige  Nerv  in  den  Kehlkopf  treten.  Durchs  Lig.  hyothyreoi- 
.■um  medium  gelangt  man  nicht  ohne  weiteres  in  die  Luftwege  (s.  Fig.  169).  Hinter  dem 
tnde  liegt  vielmehr  eine  relativ  dicke  Feftmasstf  die  nach  innen  erst  durch  das  von  der 
piglottis  zum  Zungenbein  veHaufende  Lig.  hyoepiglotticum  und  den  Stidl  der  Epiglottis 

ren  Abschluß  findet  und  in  sagittaler  Richtung  zirka  1  cm  tief  sich  ausdehnt.  Sie  ver- 
laßt das  in  den  Vorraum  des  Kehlkopfes  (Vestibulum  laryngis)  vorspringende  Tu- 
•rculum  epig/ofücum  (Fip.  167  und  IftS).  Kompliziert  wird  die  Lage  der  Teile  in 
eser  Gegend  durch  das  Vorhandensein  eines  Lobus  pyramidalis  der  Schilddrüse  (s.  o.). 

Die  Regio  laryrtf^ea  entspricht  dem  in  der  Höhe  des  5.  und  6.  Halswirbelkörpers 
:legenen  Kehlkopf.  Diese  Angabe  gilt  aber  nur  für  den  Erwachsenen  und  auch  hier 
•ineswegs  für  alle  Fälle.  Abgesehen  von  dem  Einfluß,  den  die  Länge  des  Halses  darauf 
.t,  steht  der  Kehlkopf  bei  Föten  und  Kindern  viel  höher  (Neugeborene  zwischen  Atlas 
id  4.  Halswirbel,  beim  sedis  lUonate  alten  Kind  etwa  vom  2.  bis  4.  Halswirbel,  beun 
reijährigen  Kind  etwa  bis  zum  5.  Halswirbel),  der  Kehlkopf  vollzieht  einen  Deszensus, 
't  von  der  Geburt  bis  zum  Zustande  des  Erwachsenen  für  die  Epiglottis  zwei  Wirbd- 
•hen,  für  den  unteren  Rand  des  Ringknorpels  zwei  Wirbelhöhen  und  die  Breite  einer 
vischenwirbcischeibe  beträgt.  Auch  Lagen  vor  dem  7.  Halswirbel  sind  hei  Kindern  wie 
i  Erwachsenen  nicht  selten.  Untersuchungen  mit  Röntgenstrahlen  bei  normaler  Hal- 
ng  des  Kopfes  sollen  nach  bestimmten  Angaben  sogar  folgende  Lage  als  normal  er- 
ben. Oberer  Rand  des  Schildknorpels:  Zwischenbandscheibe  zwischen  5.  und  0.  lials- 
irbel,  unterer  Rand  des  Ringknorpels:  1.  Thorakalwirbel. 

Die  Ursachen  dieser  Verschiebungen  sind  einmal  das  Wachstum  der  Wirbelsäule,  des  Zungen< 
»des  und  des  Nasen-  und  Qaumenskeletts,  dann  aber  auch  im  höheren  Alter  datretende  Eradüaf« 

ifT  des  Bindegewebsapparatcs,  der  711  einer  Senkung  aller  Körpereingeweide  führt.  —  Die  Bc- 
ngungen  für  Schludien  uihI  Atmen  (Kreuzung  von  Luft-  und  Speiseweg)  liegen  für  Kinder  und  Cr- 
ichsene  verschieden  (s.'  o.). 

Den  größten  Teil  dieser  Gegend  nimmt  vorn  der  Schildknorpel  ein,  der  hier  beim 
innlicben  Geschlecht  die  Prominentia  laryngea  trägt.  Knapp  1  cm  unterhalb  der  tief- 
en Stelle  der  Indsura  thyreoidea  liegt  die  Stelle,  an  der  sich  die  Stinunbänder  innen  be- 
ttigen.  Nach  abwärts  schließt  sich  das  Lig.  cricothyreoideum  (s.  oonicum)  an,  das  die 

raffe  Verbindung  mit  dem  Ringknorpel  vermittelt  und  zwischen  den  beiden  Mm.  crico- 
yrcoidei  frei  zutage  liegt.    Die  kleine  A.  cricothyreoidea  auf  dem  Ug.  cricothyreoi- 

:um  ist  praktisch  ohne  große  Bedeutung. 

Die  Platte  des  Schildknorpels  ist  so  breit  und  hoch,  daß  sie  alle  innen  gelegenen 
irile  des  Kehlkopfes  (Stimmbänder,  Aryknorpel,  Ventriculus  laryngis)  völlig  bedeckt, 
idiglich  der  oberste  Teil  des  Kehlkopfeinganges  ragt  in  die  Regio  subhyoidea  empor, 

ngeben  von  den  Plicae  aryepiglotticae. 

Der  Kehlkopf  ist  vorn  bedeckt  lediglich  von  der  Haut  und  der  oberflächlichen  Hals- 
szie  (Bursa  subcutanea  prominentiae  laryngeae)  im  unteren  Teil  liegen  die  Mm.  crico- 
>rcoidei  (N.  laryngeus  superior)  über  dem  Ug.  cricothyreoideum  und  den  unteren 
eilen  des  Schildknorpels.  Weiter  seitlich  liegen  unter  der  Faszie,  den  Kehlkopf  überdek- 
»d,  die  unteren  Zungenbeinmuskeln.  Neben  dem  Kehlkopf  befestigt  sich  an  ihm  die  Wand 
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des  Pharynx  (M.  constrictor  pharyngis  inferior).  Daneben  liegt  der  seitliche  Lappen  de 
Schilddrüse.  Zwischen  der  Schilddrüse  und  dem  Ringknorpel  ist  der  N.  laryngeus  in 
ferior  und  die  gleichnamige  Arterie  (Ast  der  A.  thyreoidea  inferior)  zu  finden.  Hint? 
dem  Kehlkopf  liegt  die  Pars  laryngea  des  Pharynx ;  hinter  diesem  das  retropharyngeal 
Bindegewebe  und  die  Körper  der  Halswirbel. 

Innen  (Figg.  168,  169)  beginnt  die  Regio  laryngea  an  dem  durch  den  Rand  der  Epi 
glottis,  die  aryepiglottischen  Falten  und  die  Incisura  interarytaenoidea  begrenzten,  nac 
hinten  und  oben  gerichteten  Kehlkopfeingang  (Aditus  laryngis).   Die  an  die  Pars  laryngc 


Fig.  167.  Kchlkopfeingang  von  oben  gesehen.    Ein  darüber  tnge-  Fig.  168.    Fronialschnitt  des  Kehlkopfes, 

brachtcr  Spiegel  entwirft  das  Bild,  wie  es  im  Kehlkopfspiegel  erscheint. 


des  Pharynx  grenzende  Hinterwand  des  Kehlkopfes  (Fig.  1 37)  wird  durch  die  Aryknorpe 
und  die  Ringknorpelplattc  und  die  ihnen  hinten  aufgelagerten  Muskeln  dargestellt.  Seit 
lieh  bildet  der  Pharynx  die  als  Sinus  piriformes  bezeichneten  Ausbuchtungen  (s.  Fig.  13 
und  167). 

Das  Cai'iim  laryngis  ist  von  der  mittleren  durch  die  Stimmbänder  (Ligamm.  vocalia 
begrenzten  Enge  aus  nach  oben  und  nach  unten  trichterförmig  erweitert,  w  ie  sich  am  dcut 
liebsten  aus  dem  frontalen  Durchschnitt  ergibt  (s.  Fig.  168).  Hiernach  unterscheide 
man  zwei  Hauptteile  des  Kavum,  welche  durch  die  Rima  gloltidis  (Plicae  vocales,  Stimm 
ritze)  getrennt  sind.  Der  unterste  Teil  des  oberhalb  der  Stimmbänder  gelegenen  Abschiiii' 
tes  ist  zwischen  den  Stimmbändern  und  den  darüber  gelegenen  Taschenbändern  (Plicae  ven- 
triculares)  in  verschiedenem  Maße  nach  lateral  und  oben  beiderseits  ausgebuchtet:  Vetini- 
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lus  laryngis  (s.  Fig.  167  und  168).  Die 
Jr  aus  der  A.  thyreoidea  superior  (s.  S. 
aidea  inferior  (s.  S.  117),  Sie  tritt  von 
;hlkopf.  Beide  Arterien  anastomosieren 


Arterien  des  Larynx  sind  die  A.  laryngea  supe- 
.  116)  und  die  A.  laryngea  inferior  aus  derA.  thy- 
hinten  hinter  der  Articulatio  cricothyreoidea  zum 

miteinander. 


Epitttophtiu 


ctrvieal.  in 
Arcui  palato- 
pkaryngtat 


Part  orali* 
pharyngit 


Part  larynfta 
pharyngU 


Retropharyn 
gtalt*  Bind' 
gtmtbf 
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ealiM  VU 
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UeMophaga\ 


S.  thoraeatis  I 


Vvala 


Tontilla  palalina 
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hyoid<»* 


Lig  hyolhyttoidtum  mtdiam 


Mm  arytatnoidei 
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Cartilago  tkyrtoidtt 

Lamtaa  eartilaginit  ericaidtat 


-  Areat  eattilaginii  ericoidta» 
Cjriiiago  traehtoUi  I 
Gtandala  ihyrtoidta 


Fig.  109.   Medianschniti  des  Halses  (Formalinpriparat). 

Diese  Anastomose  ist  von  Bedeutung  für  die   Oefäßversorgung  der  Schilddrüse,  da  durch  sie 
it  von  der  A.  thyreoidea  superior  in  die  A.  thyreoidea  inferior  gelangen  kann,  selbst  dann,  wenn 
Stämme  aller  vier  Schilddrüsenarterien  dicht  an  der  Drüse  unterbunden  werden;  notwendig  ist 
r,  daß  die  Ligatur  der  A.  thyreoidea  inferior  nach  außen  vom  Abgang  der  A.  laryngea  inferior  an- 
legt wird. 

Die  Venen  des  Kehlkopfes  folgen  im  allgemeinen  den  Arterien  ;  sie  haben  Anastomo- 
1  mit  den  Venen  des  Zungengrundes  und  des  Plexus  pharyngeus.  Ihre  Quellgebiete  be- 
zen  in  der  vorderen  und  namentlich  hinteren  Wand  der  Pars  laryngea  des  Pharynx 
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mächtige  VcncnfTfeflechte  ;  das  vordere  (leflecht  liefet  auf  den  Mm.  interarytaenoidei  un 
Über  dem  oberen  1  eil  der  Rini^knorpelplatte.  Das  hintere  Geflecht  liegt  etwas  mehr  kaud: 
im  Bereich  des  M.  constrictor  pharyngis  inferior.  Beide  Geflechte,  schwellkörperartig  vo 
springend,  engen  während  des  Lebens  die  Lichtung  des  Pharynx  ein ;  die  Sin.  pirifonnt 
bleiben  davon  frei. 

Der  durch  du  hintere  Geflecht  hervofgerufeMe  Sdileimhaiitwulst  (Fig.  170)  ^elt    bei  4 

Ösophagoskopie  eine  Rolle  Cr  i\t  unter  dem  Nnmen  der  „ösophaguslippf"  bekannt,  wird  alMr  nid 
wie  bisher  irrig  angcriotumcu,  durch  tlic  l^harvnxniuskulatur  hervorgerufen  (Elze). 

Die  Nerven  des  Laryn.x  stammen  von  dem  N.  vagus  und  sind  der  (mit  Ausnahn 

des  zu  dem  M.  cricothyreoideus  und  zur  unteren  Pharynxmuskulatur  ziehenden  Ramus  c 

temus)  ganz  sensible  N.  laryngeus  superior  zur  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  (s.  Fig.  16 

174  und  163)  und  der  motorisdte  M  laryng^gus  inferior  (s.  Fig.  174,  183,  204,  206). 

AnwcndaBfra. 

Das  Kehlkopfskclett  kann  verknöchern,  ein  Vorgan 
der  keineswegs  als  „Alterserscheinung"  aufzufassen  ist.  .Vi: 
findet  ebensogut  Kehlköpfe  jüngerer  Personen  ossifixie 
wie  die  älterer  Leute  knochenfrei  (Rtelgeabilder).  D 
'^elhstmordcrschnitt  eröffnet,  wenn  er  oberhalb  des  Schfl 
knurpcls  eindringt,  nicht  nur  den  Atemweg,  sondern  auch  d 
Speiseweg  (Hypopharynx).  Der  Schildknoipel  selbst  i 
schwerer  verletzbar;  er  gewährt  in  solchen  Flllea  «i^ 
den  seitwärts  liegenden  großen  Ocfäßstämmcn  Schutz. 

Für  Operationen  am  Kehlkopf  bieten  sich  den  anatc« 
sehen  Verhältnissen  gemlB  folgende  Wege  zum  Eindhng 
dar  (Fig.  166,  169): 

1.  Der  Raum  zwischen  Zungenbein  und  Schildkii 
(Pharyngotomia  subhyoidea  s=  Laryngotomia  supraih\re 
dea).  Quere  Durchlrennung  der  Membran  und  Eröffoa 
des  Hypopharynx  dicht  oberhalb  der  Epiglottis.  i 

2.  Der  Raum  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  (Lar> 
gotomia  intercricothyreoidea)  —  Spaltung  des  Ligamenu 
cric<^thyreoidum. 

3.  Die  Kchlknpfknorpel  selbst  für  Lingsspaltungen.  S 
zwar:  a)  die  totale  Lary-ngotomic  =  Lar>'ngofissur, media 
Durchschneidung  von  Epiglottis,  Schildknorpel,  Ringknor] 
und  Membrana  cricolhyreoidai  b)  «fie  Thyreotoinie^  Spahaf 

des  Schildknorpcis ;   c)   die   partielle  Laryngf)toniie   (Ringknorpel  und  I  ii;-  crico-thyrcoideum). 

Bei  der  Larynf^oskopie  ist  genaue  Kenntnis  der  Anatomie  des  Kehlkopfeingangcs  zum  Verstin 
nis  des  Kehlkopfspiegelbildes  (Fig.  167)  erforderlich.  Was  Im  Körper  vom  Hegt,  liegt  im  Spieg 
oben;  die  hinteren  Teile  des  Aditus  liegen  im  Spiegel  unten.  I 

Die  Beurteilung  der  Lähmun^rn  ist  an  die  Kenntnis  des  Verlaufs  der  Nerven  und  des  Abgan; 
der  Aste  geknüpft.  Zentrale  Lähmungen  können  nur  bei  doppelseitiger  Erkrankung  zu  Lähmungen  fu 
ren.  Peripherische  Lähmungen  betreffen  den  N.  vagus  oder  seine  Aste.  OberhiUb  des  Abgang 
des  N.  lrir\  ngeus  superior  unterbrochen:  Totale  gleichseitige  motorisdie  und  sensible  I. ahmung  und  Pul 
beschleunigung.  Unterhalb  des  Abgant^'cs  des  N.  laryngeus  superior  und  oberhalb  des  N,  iaryneei 
inferior:  Die  sensible  Lähmung  fehlt,  sonst  ebenso;  unterhalb  des  N.  laryngeus  inferior:  Nur  tief 
Symptome.  Lähmungen  des  N.  laryngeus  superior  führen  (neben  anderen,  auf  Lähmung  des  M.  crie 
thyreoidcus  zurückzuführenden  Symptomen)  zur  Anästhesie  des  Kehlkopfes.  Lähmungen  des  N.  I 
ryngeus  inferior  sind  die  häufigsten  Kehlkopflahniun^en.  Sie  sind  links  dreimal  so  häufig  als  recht 
was  durch  die  Lage  des  Stammes  im  Mediastinum  und  die  dort  möglichen  Schädigungen  erklärt  win 
Aus  noch  nicht  völlig  fibersehbaren  Orflndcn  erkranken  nicht  alle  Fasern  des  N.  Uryngcus  glddueitii 


Fig.  170.  Vencoplexus  des  Pharynx  {vgl.  Fig.  147). 
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c  zum  M.  crico-arytaenoideus  posterior  und  zum  M.  fhyrco-.irytacnuideus  inertnus  verlaufenden 
scrn  sind  besonders  empfindlich  (Rosenbarh-Scmonsches  Gesetz).  Daher  gibt  es  isolierte  „Posti- 
s"lähtnungen,  „Internus^lähmungen  usw.  Auch  isolierte  „Transversus"-  und  „Lateralis"lähniungen 
mmen  vor  (betroffen  sind  die  Fasern  zum  M.  aiytacnoideiis  transversus  oder  zum  JM.  erico- 
ftaenoideus  lateralis).  Die  partiellen  Rekurrenslähmungen  illld  von  den  sich  ihnen  meist  anschließen« 
n  totalen  zu  unterscheiden.  Die  Symptome  all  dieser  „orj^anischen"  Lähmungen  aus  der  Ana- 
nie  und  Physiologie  der  Kehlkopf muskcin  zu  erklären  und  ihre  Unterschiede  von  den  „funktionellen" 
lunungen  zu  eHSutein,  ist  an  dieser  Steile  nicht  möglich. 

Sehr  mericwfirdig  verhalten  sich  die  LympkbaAnen  des  Kehllcopfes.  Nahezu  ganz  frei  von  Lymph- 
fäßen  ist  das  Stimmband  (günstige  Prognose  der  Karzinome  dieser  Gegend  hinsichtlich  der  Meta- 
isen).  Die  Lymphgefäße  des  oberhalb  gelegenen  Schleimhautgebietes  ziehen  der  Hauptsadie  nach 
t  den  Vasa  laryngea  superfora  zu  den  Jugularirnoten,  oft  mit  einzelnen  OefiBchen  sofort  weit 
ch  abwärts;  die  Lymphbahnen  des  unteren  Gebietes  (Conus  elasticus)  dringen  vorn  oberhalb  des 
ngknorpels  hinaus  und  treten  in  1-2  vor  dem  Schildknorpel  liegende  Drüsen  (zwischen  den  Mm.  crico- 
/reoidei).  Von  hier  aus  strömt  die  Lymphe  zu  den  Jugularknoten,  oder  auch  prätracheal  hinab. 
Was  zMiett  die  Lymphbahnen  iinteihalb  des  Riofiimorpels  mit  den  Nn.  laryngei  inferiores  nadi 
wärts.  Die  prälaryngealen  Ucinen  Drfisen  gdidren  zum  Quellgebiet  der  Epiglottis  und  der  Sinus 
-iformis,  werden  also  vorzugsweise  bei  Tumoren  befallen,  die  ihren  Sitz  außerhalb  des  Kehllcopfes 
ben. 

Die  Regio  ihyreoidea  ist  durch  den  Istiimus  der  Schilddrüse  gekennzeichnet  Zwi- 
hen  diesem  und  dem  Ringknorpe!  liegt  der  oberste  Teil  der  Luftröhre,  derjenige,  der 
i  der  oberen  Traeheoiomie  aufgesucht  wird. 

Die  Schilddrüse  lagert  mit  ihrem  Isthmus  in  der  Regel  vor  den  oberen  Tracheal- 
igen, so  dafi  der  oberste  frei  bleibt  und  der  4.  erreicht  wird.  Der  Isthmus  ist  aber  von 
xhselnder  Breite  und  kann  den  Ringknorpel  berühren,  bei  jungen  Kindern  ihn  sogar  ba- 
cken. Er  kann  sich  mit  seinem  unteren  Rande  aber  auch  tiefer  nach  abwärts  erstrecken 
d  bis  zum  Brustbein,  auch  hinter  dieses  reichen.  (Bei  alten  Leuten.)  Die  seitlichen 
tppen  („Horner")  liegen  bereits  im  Bereich  des  Trigonum  thyreoideum.  Der  mediale  Lo- 
is  pyramidalis  ist  oben  erwähnt  worden  (S.  108). 

Die  Schilddrüse  besitzt  eine  besondere  Faszie  (Fig.  171),  die  mit  der  Fascia  colli  me- 
a  locker  zusammenhangt.  Außerdem  wird  die  Schilddrüse  von  einer  besonderen  Kapsel 
ngeben.  Zwischen  Kepsel  und  Fasüe  verlaufen  die  gröberen  Arterien  und  .Venen  der 
hilddräse.  Es  liegen  ferner  die  EpUhelkörperehen  stets  außerhalb  der  Schilddrüsenkapsel. 

Bei  der  Enuklcaüon  der  SchilddrOse  aus  der  Kapsel  bleiben  also  diese  lebenswichtigen  Kftr- 
rclien  unberührt.  (Vgl.  Fig.  157  grün.) 

Die  Schilddrüse  hat  vor  sich,  abgesehen  von  ihrer  Sonderfaszie,  zunächst  das  Binde- 
:webe  der  Fascia  colli  media,  dann  die  drei  unteren  Zungenbeinmuskeln,  die  —  nament- 
:h  der  M.  sternothyreoideus  —  bei  Schilddrüsengesdiwülsten  sehr  stark  gedehnt  und  hy- 
!rtrophiert  sind;  darüber  folgt  die  Haut  Seiüleh  haben  die  Lappen  der  Schilddrüse 
ich  auBen  von  den  unteren  Zungenbeinmuskeln  auch  den  medialen  Rand  des  Kopfwen- 
!rs  vor  sich.  Neben  den  seitlichen  Lappen  und  hinter  ihnen  zieht  der  Oefilft-Nerven- 
rang  in  die  Höhe.  Hinter  der  Schilddrüse  liegen  die  Epitiielkörperchen  und  das  retro- 
laryngeale  Bindegewebe  (Fascia  praevertebralis).  Nach  innen  von  der  Schilddrüse  liegt 
ar  Ringknorpel,  ein  Teil  des  Schildknorpels  und  der  unterste  Teil  des  Pharynx  (I*ars 
iindiformis"  so  genannt  wegen  der  schlcudcrartigen  Anordnung  der  untersten  Konstriktor- 
sern  [  Fig.  143])  nebst  dem  Anfang  der  Speiseröhre.  Bei  Betrachtung  von  hinten  (Fig.  143) 
t  gut  zu  erkennen,  wie  die  Schilddrüse  den  Pharynx  nahezu  wie  ein  Ring  umfaßt  Zwi- 
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Fig.  171.  Scbematischer  Qticfscbnin  durch  die  ScbilddiiUensecend  zur  Oarttelluns  <tar  Setuiddrfiseofa&üe> 
kaptd.  ShatderA.i]iyreoMntollBrior.  Ntdi  de  Qaervtln.  fmU  colli  medfe  und  SdrfKMHUeaiiwif  n%  mlli  ■■friij 
Fascia  pracvenebralis  und  SchilddrOsenkapsel  MhwWf.  UOfi  de«  PfUk*  Rktanc  des  EindriBfeoe  ZOT  A«hMfeM(  * 
A.  thyreoidea  inferior.   (VgL  auclt  Fig.  157.) 

FIc.  172.  SchUddrtee  mit  Lobn»  nmunidelie  <adttlerer  Uppen).  | 
Flg.  173.  A.  ttajrreoldee  im  (Abaomdilt)  ein  der  A.  aamkytuu  (VgL  emta  Hg.  M.)  ' 

sehen  Sdiilddrfise  und  dem  Anfang  der  Speiseröhre,  in  dem  Winicel  zwischen  dieser 
der  Luftröhre  steigt  der  N.  laryngeus  inferior  mit  dem  gleichnamigen  Ast  der  A.  tb; 

dea  inferior  aufwärts. 

In  ihrer  Lage  wird  die  Schilddrüse  durch  fibröse  Züge  erhalten,  die  vom  Fsthmus 
von  den  unteren  Flächen  der  Seitcnlappcn  zum  Kehlkopf  und  (seitlich)  zu  den  oberste 
Tracheairingen  ziehen  (Ligamenta  glandulae  thyreoideae).  Diese  Verbindungen  sind  angej 
lieh  bei  Kindern  besonders  fest.  Das  Ligamentum  glandulae  thyreoideae  medium  spait^ 
sich,  vom  Ringknorpel  kommend,  in  zwei  Blitter,  die  den  Isthmus  zwischen  sich  fassd 

Die  Schilddrüse  erhält  vier  starke  Arterien.  Die  A.  thyreoidea  superior  ist  jedersc^ 
der  erste  Ast,  den  die  A.  carotis  externa  abgibt  Sie  zieht  in  einem  nach  medial  konvexe 
Bogen  zum  oberen  Pol  der  Schilddrüse  und  verästelt  sich  auf  der  Vorderfläche  der  Drüsj 
Ihr  wichtigster  Ast  ist  die  A.  laryngea  superior  zur  Membrana  thyreo-hyoidea.  Beide  Art« 
rien  anastomosieren  meist  durch  die  A.  crico-thyreoidea.  Die  A.  thyreoidea  inferior  (i 
über  Ursprung  und  Verlauf  weiter  unten  S.  136)  tritt  mit  ihrem  Endstück  an  den  untere 
Pol  des  seitlichen  Lappens  heran  und  versorgt  die  dem  Kehlkopf  zugekehrte  lnntnflä(h 
und  die  Hinterlläche  der  Schilddrüse,  also  auch  die  Epithelkörperchen.  In  der  Regel  (ciw 
üi  33  Prozent  der  Fälle  f  Enderlen  und  HoizJ)  teilt  sie  sich  dicht  vor  der  Drüse  in  drei  As« 
deren  wichtigster  .die  aufsteigende  A.  laryngea  ist  Hinter  dem  Pharynx  verlaufende  Ad 
stomosen  stellen  einen  Kollateralkreislauf  zur  A.  laryngea  superior  her.  {EndeHen  un 
Hotz.)  I 

Selbst  nach  Ifntcrbindung  aller  vier  Hauptstämme  kann  auf  diesem  Wege  die  Schilddrüse  MS 
Epithelkörperchen  ausreichend  mit  Filut  versorj^'t  werden.  Ligatur  aller  vier  Arterien  bei  Struma. 

In  nicht  seltenen  Fallen  (Fig.  10()  und  173)  konutit  eine  dann  gewöhnlich  aus  dci 
Aortenbogen,  aber  auch  aus  der  A.  anonyma  oder  einer  A.  carotis  communis  entspringend 
A.  thyreoidea  imu  vor. 

Die  Venen  der  Schilddrüse  sind  zunächst  die  Vv.  thyreoideae  superiores  und  medial 
die  zur  Vena  jugularis  communis  ziehen.  Topographisch  sehr  widitig  sind  sodann  der  na( 
abwärts  ziehende  Venenplexus  (PL  venös,  thyr.  impar),  sich  gewöhnlich  in  zwei  Haupl 
stamme  sammelnd,  die  vor  der  Luftröhre  /ui  Vena  nnonyma  sinistra  ziehen,  und  die  je<fcl 
seits  unten  seitlich  zur  Vena  jugularis  verlaufende  V.  thyreoidea  inferior. 

Die  Epithelkörperchen  sind  in  der  Norm  in  der  Vier/alil  vorhanden,  zwei  oben  un 
zwei  unten  (s.o.  S.  107).  Das  obere  liegt  auf  der  Speiseröhre  in  der  Höhe  des  Ringkn  i 
pels,  das  untere  tiefer  /wiselien  Schilcidrüse  und  Luftröhre.  Sie  liegen  au/k  rhalh  der  Kar 
sei  der  Schilddrüse.  Versorgt  werden  sie  von  Ästen  der  unteren  Schilddrüsenarterie.  Vci 
minderung  ihrer  Zahl  (drei  oder  zwei  oder  nur  ein  einziges)  kommt  vor.  Doch  könnd 
die  unteren  sich  dem  Blick  auch  dadurch  entziehen,  daß  sie  in  die  Substanz  der  Schild 
drfise,  aber  auch  da  eußerholb  der  mit  ihnen  eingebuchteten  Kapsel  gelegen  sind. 

Die  Regjio  tracheaUs  schließt  das  Gebiet  der  Trachea  und  des  Halsteils  der  Speise 
röhre  ein. 
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Fig.  174  AriHtea  und  Nerven  dir  Zuago  md  dn  Kehlkoplbii.  Aotie  der  A.  eobcUvie.  Amii  a^M«  mit  des 

ipcflsten. 

Die  Trachea  beginnt  am  unteren  Rand  des  Kehlkopfes,  da  wo  der  Schlundkopf  in 
n  Schlund  übersieht.  Diese  Stelle  liegt  in  der  Höhe  des  6.  Halswirbels.  Ihre  Teilung 
die  beiden  Bronchen  liegt  am  4.  Brustwirbel,  also  bereits  im  Bereich  des  Brustraunis 

S.  170);  demnach  kann  man  einen  Halsteil  und  einen  Brustteil  der  Luftröhre  unter- 
leiden,  deren  Grenze  am  1.  Brustwirbel  liegt.  Am  Halse  werden  in  der  Mittellinie 
rch  die  Auflagerung  der  Schilddrüse  auf  die  Luftrölire  ein  von  dieser  Drüse  bedeck- 

ein  oberlialb  der  Drüse  gelegener  kurzer  und  ein  unterhalb  der  Drüse  gelegener  län- 
rer  Teil  abgegrenzt.  Indem  die  Trachea  nicht  nur  nach  abwärts,  sondern  auch  nach  hin- 
'  \  erläuft,  entfernt  sie  sich  immer  mehr  von  der  Haut  des  Halses,  durch  die  sie  ober- 
'h  der  Schilddrüse  verhältnismäßig  leicht  zu  erreichen  ist.  Lfnterhalb  der  Drüse  liegt  sie 
1  so  tiefer,  je  mehr  wir  ihr  nach  abwärts  folgen.  Mit  diesem  Verlauf  stimmt  überein,  daß 
-'  Trachea  bei  aufrechter  Körperhaltung  nicht  senkrecht  verläuft,  sondern  von  der  Senk- 
Jiten  nach  hinten  abweicht.  Um  auf  die  Luftröhre  oberhalb  des  Brustbeins  zu  gelangen, 

zunächst  die  Haut  zu  durchtrennen  mit  den  subkutanen  Venen  (V.  jugularis  anterior, 
cus  venosus  juguli),  sodann  die  oberflächliche  und  mittlere  Hatefaszie  in  der  weißen 
aie.  Hierauf  folgt  das  Fettgewebe  der  Fossa  juguli  und  in  dieses  eingebettet  die  unteren 
hilddrüsenvenen  nebst  einer  etwa  vorhandenen  A.  thyreoidea  ima.  Erst  dann,  durch- 
mittlich  in  4  cm  Tiefe,  gelangt  man  auf  die  Luftröhre.  Weiter  kehlkopfwärts  trifft  man 

in  geringerer,  unterhalb  des  Isthmus  der  Schilddrüse  in  1  cm  Tiefe  an.  Oberhalb  des 
ernums  ist  sie  bei  dem  Kinde  noch  von  der  mehr  oder  weniger  weit  aus  der  oberen  Brust- 
ertur  herausragenden  Thymus  bedeckt.  Seitlich  lagern  sich  der  Trachea  in  ihrem  obe- 
iTeil  die  Lappen  der  Schilddrüse  an»  weiter  unten  der  Oefäßnervenstrang.  In  der  Furche 
ischen  Trachea  und  Oesophagus  stößt  man  auf  den  wichtigen  N.  laryngeus  inferior  (s. 
en)  und  auf  LymphoglMdulae  trachetUes  (s.  S.  163). 

Der  hinter  der  Luftröhre  gelegene  Oesophagus,  dessen  Beginn  an  dem  Ringknorpel 

allgemeinen  15  cm  von  den  Schneidezähnen  entfernt  liegt  (Ringknorpelcnge)  (s.  S.  179), 
chtet  sich  in  seinem  Halsteil  nach  links  aus,  so  daß  er  den  linken  Rand  der  Trachea 
erragt.  An  der  Wirbelsäule  ist  der  Oesophagus  (wie  der  I'haryn.x)  durch  lockeres 
ndegewebe  (s.  Fig.  169)  befestigt.  An  die  Trachea  ist  der  Oesophagus  nur  locker  durch 
ndegewebe  angeheftet  Zwisdien  Trachea  und  Oesophagus  verlaufen  die  bdden  motori- 
hen  Kehlkopf  nerven  (s.  oben),  Nn.  iaryngei  inferiores  aufwärts  zum  Kehlkopf. 

Der  Halateil  der  Speiseröhre  wird  versorgt  von  motorisdien  (parasympathisdien) 
iten  aus  dem  N.  laryngeus  inferior  und  von  sympathischen  Asten,  die  entweder  direkt 
m  Halsteil  des  Grenzstranges  oder  auf  dem  Wege  über  den  N.  laryngeus  inferior  zu 
m  gelangen  (Greving). 
Anwendungen. 

Die  leidite  Verschieblichkeit  des  Eingcwcidcstrangcs  auf  der  Wirbelsäule  im  Bereich  des  retro- 
oryngealen  Bbidegewdw«  bringt  es  mit  akh,  daß  seillieh  gelegene  Oesektväisie  des  Halses  leicht 
O  Kehlkopf,  die  Luftröhre  und  den  Oesophagus  nach  der  enlgegcngrsctzten  Seite  verdrängen.  An- 
rseits  werden  Schwellungen  im  Bereich  des  Cingeweidestranges  leicht  zu  Ürudterscheinungen  an  den 
:fälkn  und  Nerven  führen. 

Aus  der  Lage  der  Schilddrflse  ergibt  sich,  daß  Schwellungen  und  Oesdiwfilste  der  Drfise  vornehm- 
h  zu  Druc/ccrsrhrinun^m  an  drr  Trachea,  mit  Veränderurif^en  der  Trachealktinrpcl,  ferner  an  den 
'Oßea  Qefäßen  und  den  Halsnervea  (N.  vagus  und  N.  laryngeus  inierior)  führen  müssen. 
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Infolge  der  straffen  Befestij^iiti;;  der  ?>c!iilddrüse  am  Knorpelgerüst  dct  Kdllkopfes  und  it 
Trachea  muß  die  Druse  alle  Bewegungen  (Schlucken)  des  Kehlkopfes  mitmacfacn,  ein  Hauptsympia 
voa  Sdiflddrflsentumoreii.  Extra-  und  intrakapmiire  Opcratioaen  an  der  Schllddribe  aiiid  zu  uito 
acbeiden.  Letztere  sind  für  die  Epithelkörperchen  die  weniger  gefährlichen.  Unter  den  Folgcerstte 
nungen  der  Hiyreodektomie,  besonders  solcher  nach  Rezidiven,  steht  die  Tetanie  obenan.  Sic  tritt  nx 
völliger  Ausrottung  der  Epithelkörperchen  ein.  Gefährdet  ist  bei  der  Operation  der  N.  laryngcus  i 
'  ferior  bewaders  bei  der  Unleibindung  der  A.  tliyreoidea  inferior  nalie  der  ScIiilddrOae  (s.  unten  S.  IH 
Zu  beachten  sind  auch  die  akzessorischen  Schilddrüsen,  die  unterhalb,  oberhalb  oder  hinter  der  Schill 
drüse  liegen  können.  Jene  beiden  können  rii  suprasternalen,  retrosternalen  oder  endothorakalcn  Kröpf« 
führen,  diese  im  retroviszeralen  (zwiscltca  Schlund  und  Wirbelsäule).  Die  oberhalb  gclegeaen  stdx 
mit  dem  Ductus  thyreogloams  in  genetischem  Zuaammenhaag  (Lobus  p3mmidalis»  Zysten  am  Zunge 
iwfai,  Zungenkropf  a.  <»bcn  S.  108).  Die  Nebenkröpfe  sind  falsche,  wenn  sie  durdi  Sdiilddrfisengewd 
mit  der  Hauptdrüse  vereinigt  sind  (Schluckbewegungssymptome  positiv) ;  sie  sind  echte,  wenn  skr  v» 
isoliert  sind  (kein  Schlucktiewegungssymptom) ;  als  alliierte  werden  sie  bezeichnet,  wenn  sie  dun 
Bindegewebe,  nicht  aber  durdi  Sdiilddrflsengewebe  mit  der  HauptdrOse  verbunden  shid.  Die  unten 
NelienschÜddrüsen  werden  von  der  A.  thyrcoidea  supertor  versorgt  (meist  aus  der  A.  cricothyreoidea 

Die  Ausführung  der  Tracheolomie  erfordert  genaue  Kenntnis  der  anatomischen  Verhältnisse.  D 
Tracheotomia  superior  wird  von  der  Tradieotonüa  inferior  unterschieden.  Jene  wird  zwisdien  Rii^ 
icnorpei  ind  oberem  Rande  des  Isttuaus,  diese  zwisdien  unterem  Rande  des  Isthmus  und  der  busni 
jugidaris  au«gefllhrt 

Für  die  obere  Tracheotomie  stellen  sich  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  als  Vorteile  dr 
die  oberflächliche  Lage  der  Luftröhre  und  die  Abwesenheit  größerer  Gefäße.  Sie  wird  ersehn 
oder  unmöglich  durch  einen  breiten  Isthmus  (Kinder  s.  oben)  und  durch  feste  Verwadisung  des  Isthna 
mit  dem  Kehllcopf  und  der  Luftröhre.  Da  die  Schilddrüse  eine  besondere  Fasiie  hat,  so  kann  sa 
Spaltung  dieser  Faszie  die  Isolierung  eines  breiten  Isthmus  leichter  vorgenommen  werden. 

Für  die  untere  Tracheotomie  ergeben  sich  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  als  Vorteil  dl 
lang  ausgedehnte  Operationsgebiet  (bei  Kindern  etwa  6  cm,  bct  Lrwachsencn  ebensoviel,  da  die  Sdnl 
drOse  mit  Kehllcopf  trotz  Vadistuqis  der  Halswiriielsiule  tiefer  tritt).  NoehttUig  shid:  I.  Die  gid 

Tiefe  der  Wunde.  2.  Die  großen  OefiSe  (Plexus  venosiis,  A.  thyrcoidea  ima  in  etwa  10  Prozent  ck 
Falle).  3.  Die  oft  bei  Kindern  noch  hochliegcndc  Thymus.  4.  Die  Nähe  der  A.  anonyma  (nur  bei  iCi 
dem,  wo  sie  fast  regelmäßig  0,5—1  cm  oberhalb  des  Brustbeins  von  links  nach  rechts  über  die  Lui 
röhre  zieht). 

Die  Ocsophaf[ntomia  ccrvicalls  wird  am  iimercn  Rande  des  linken  M.  sternoclcidomastoideus  I 
gönnen.  Schichten:  Platysma,  Vena  jugularis  externa,  oberflächliche  Haisfaszie,  mittlere  Halsfaszie.  fi 
Öffnung  der  links  von  der  Trachea  hervortretenden  Speiseröhre  an  ihrem  Uttken  Rande,,  da  man  M 
den  im  Winkel  zwischen  ihr  und  der  Luftröhre  verlaufenden  N.  laryngeus  inferior  vermeidet  Q 
A.  thyrcoidea  inferior  kreuzt  die  Wand  der  Speiseröhre  (s.  unten  S.  136).  Dieselbe  Schnittfühnii 
wäre  vorzunehmen,  wenn  es  sich  um  Entleerung  von  Retropharyngealabszessen  handelt,  die  \xni  d 
Mundhöhle  aus  nicht  zu  erreldien  shid.  Der  Ausbreitung  dieser  Abszesse  nach  d>w8rts,  unter  Ul 
ständen  bis  zum  Diaphragma,  setzt  das  lockere  Bindegewebe  vor  der  Wirbelsäule  nur  gering«!  md( 
stand  entecfrcn.  Die  dem  (X'sophagus  angelagerten  Lymphknoten  können  durch  Schwellungen  m 
Tumorenbildung  zu  Kompresiiunsstenosen  führen ;  vereiternde  Lymphdrüsen  und  Schilddrüsen  köoai 
zur  Perfonüon  d*s  Oesophrngas  fOhrtn.  Ober  die  Ringlcnorpelenge  des  Oesophaftis  s.  S.  179. 

VII.  Regio  colli  lateralis. 

Sie  wird  zunächst  vom  Platysma  überkleidet,  das  den  M.  sternocleidomastoideus  nid 
vollständig  bedeckt,  ihn  vielmehr  in  seinem  oberen  Abschnitt  und  in  seinem  Ursprungs 
gebiet  oberhalb  des  Schultcrgürtcls  freiläßt.  An  allen  wichtigen  Stellen  des  seitlichen  Halj 
gebietes  wird  man  daher  beim  Eindringen  in  die  Tiefe  Fasern  dieses  Muskels  antreffen.  (Vg 
die  Präparate,  denen  die  Figg.  177, 178,  180,  181  angehören.)  Der  M.  sternockidumastoides 
zieht  breit  durch  die  seitliche  Halsgegend  hindurch.  Annähernd  parallel  mit  den  Fasen 
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s  Platysma  und  schief  zum  M.  sternodeidomastoideus  zieht  die  starke  V.  jugularis  ex- 

rna  hinab,  um  am  hinteren  Rande  des  Muskels  dicht  über  dem  Schlüsselbein  in  die  Tiefe 
i  dringen.  Über  dem  M.  sternocleidomastoideus  und  unter  der  Vene  liegt  die  obere  La- 
elle  der  oberflächlichen  Halsfaszic,  die  sich  zur  hinteren  Grenze  des  Halses,  d.  i.  zu  dem 
rdcren  Rand  des  M.  trapezius  fortsetzt.  Auch  zwischen  Unterkiefer  und  M.  sternocleido- 
istuidcus  liegt  eine  kräftige  Faszie,  die  mediahvärts  am  Zungenbein  befestigt  ist  und  nach 
iwärts  von  diesem  Knochen  in  die  oberflächliche  Faszie  der  Regio  colli  mediana  über- 
!ht.  —  OemäS  der  oben  (S.  115)  gegebenen  Einteilung  gehen  wir  zur  topographischen 
hilderung  der  einzelnen  Gegenden  des  großen  Gebietes  über. 

1.  Das  Trigonum  submaxiUare  (Fig.  177)  zwischen  dem  Unterkieferrand  and  den  bel- 
li Bäuchen  des  M.  digastricus.  Nach  Entfernung  von  Haut,  M.  subcutaneus  colli  und 
iszie  finden  wir  als  größtes  Gebilde  dieser  Gegend  die  Qlandula  submajoUaris  (s.  Flg. 
i2  und  174).  Der  sie  deckende  Teil  der  Fascia  colli  ist  ziemlich  derb.  In  der  Tiefe  ist  der 

m  Submaxillardreieck  zugrunde  liegende  M.  m\ lohyoidtns  gleichfalls  von  einer  starken 
iszic  übcrkleidet,  die  oberhalb  des  M.  biventer  mit  der  oberflächlichen  Faszie  in  Zusam- 
.nhang  steht.  So  wird  die  Subniaxillardrüse  von  einer  Faszientasche  (,,Lf>t^t'')  auf- 
nommen.  Der  untere  Rand  der  Drüse  überragt  nicht  selten  den  vorderen  Bauch  des  M. 
<,Mstricu8.  Ihrem  oberen  Rande  und  zugleich  dem  Kieferrand  legen  sich  eüilge  Lymph- 
oten,  die  LymphoglonduUie  submaxiUares  (Fig.  162),  teilweise  unter  Einbettung  in  die 
andttia  submaxillaris,  teilweis  auch  ganz  von  ihr  bedecki^  an,  die  ebenso  wie  die  mehr 

dial  gelegenen  Lymphoglandulae  submentales,  da  sie  die  Lymphe  von  dem  Gesicht  her 
fnehmen,  bei  Erkrankungen  im  Gesicht  (z.  B.  bei  Lippenkrebs)  leicht  mitbcfallcn  wer- 
ft (vjT^l.  oben  S.  71).  Die  Submaxillardrüse  erhält  reicliliche  Äste  von  der  A.  maxillaris 
tcnia,  die  \on  liinten  her  unter  dem  M.  stylohyoideus  und  dem  hinteren  Bauch  des  M. 
jastricus  über  die  Drüse  nach  vorn  zieht ;  sie  verläßt  die  Halsregion  am  vorderen  Rand 
s  M.  masseter,  wo  sie  Mckt  auf  dem  Rande  des  Kiefers  in  Begleitung  der  gewöhnlich 
ch  hinten  von  ihr  gelegenen  V.  facialis  anterior  liegt.  Ihr  Hauptast  in  dieser  Gegend 

die  A.  submetUaUs,  die,  von  der  DrQse  bedeckt,  auf  dem  JM.  mylohyoideus  zur  Kinn- 
gend  verläuft  und  durch  diesen  Muskel  hindurch  mit  der  A.  subungualis  (diese  kann 
legentlich  auch  ein  Ast  der  A.  maxillaris  externa  werden)  anastomosiert,  bt  itet  von 
m  kleinen  motorischen  ;V.  mylohyoideus  für  den  rricichnamigen  Muskel  und  ekn  vor- 
rcn  Bauch  des  M.  di^^fastricus  aus  dem  dritten  Trigcnuruisast.    Am  Kieferw  inkel  findet 

dieser  Region  der  Zusammenfluß  von  Vena  facialis  anterior  und  posterior  zur  V.  facia- 

comrnun.  statt  (s.  Fig.  162,  175).  In  der  Tiefe  des  Dreiecks  kann  man  nach  Aufheben  der 
■Qse  vom  den  unter  dem  M.  mylohyoideus  versdiwindenden,  in  die  Regio  subungualis 
ergehenden  Daeius  subma3aüaTi&  finden.  Er  ist  meist  von  einem  bis  zur  Gl.  subungualis 
h  erstreckenden  Fortsatz  der  Gl.  submaxillaris  begleitet  und  legt  sich  an  die  mediale 
ite  der  Ql.  subungualis  an,  um  schließlich  an  der  Caruncuta  sublinffualis  (s,  Fig.  133 
d  136)  auszumünden.  Noch  tiefer  und  zugleich  hoher  licpft  der  ;V.  linf^unlis  mit  nach 
ten  gerichteter  Konvexität  der  Subniaxillardrüse  und  dem  kleinen  (ianglion  submaxiUare 
In   dem  untersten  Winkel  des  Trigonum  wird  auf  dem  M.  hyoglossus  der  von  der 

lingualis  (die  A.  lingualis  liegt  unter  dem  M.  hyoglossus  (s.  Fig.  163  und  134])  beglei- 
e  A^.  hypoglossus  siditbar  bis  zu  der  Stelle,  wo  er  unter  dem  M.  mylohyoideus  verschwln- 
nd  in  die  Mundhöhle  tritt  iVlan  beachte  die  außerordentlich  wichtige  und  ganz  typische 

ckaltta*L«bos«k,  Topsgr.  AMim.  8.  Aal.  • 
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Fig.  I7&.  Sehr  »tarke  in  die  V.  raci«Uc  ant.  et  poM.  aberfeheade  Vau  )ugultris  laterior. 

Fig.  176.  Zwei  sehr  starke,  parallel  neben  der  Mittellinie  benbttakade  Vv.  JuKularet  ntciioraa. 

Lage  dieser  Teile:  Der  N.  hypoglossus  bildet  mit  der  atlasglänzenden  Zwischensehm 
des  M.  biventcr  ein  schrägliegendcs  Kroiiz.  Die  beiden  spiizen  Winkel  dieses  Kreuzt, 
werden  halbiert  von  der  A.  und  Vena  /in'^uaiis.  Der  obere  spitze  Winkel  lie^^t  im  Tri 
gonum  submaxillarc,  der  untere  im  Trigonum  caroticum.  Im  oberen  Winkel  erscheine] 
zwischen  Nerv  und  Zwischensehne  Muskelfasern,  die  dem  M.  hyogtossus  angehöre 
Die  Vena  lingualis  liegt  sichtbar  auf  dem  JM.  hyoglossus,  die  A.  lingualis  wird  dagego 
erst  gefunden,  wenn  man  die  Fasern  des  Muskels  darehtrtnnt.  Hier  liegt  die  typisdi 
Unterbindungsstelle  der  A.  lingualis.  Der  relativ  schwache  N,  glossopkaryngeas  wird  bc 
reits  dem  Pharynx  nahe  in  der  Tiefe  zwischen  Mm.  styloglossus  mid  stylopharyngeus 
funden. 

Das  Trigonum  submaxillare  hat  aber  noch  eine  nach  rückwärts  gew  endete,  spaltföi 
mige  Fortsetzung,  Diese  dehnt  sich  längs  des  vorderen  Randes  des  M.  sternocleidoniastoi 
deus  aus  und  wird  vorn  vom  Kieferwinkel  und  dem  Aste  des  Unterkiefers  begrenzt.  De 
Spalt  geht  hier  in  die,  bcrdls  dem  Kopf  angehörige  Regio  retromandibularis  über  (s.  4 
S.  69),  während  sie  nach  einwärts  ihre  Fortsetzung  in  die  Regio  parapharyngea  findet,  i 
die  Fasda  parotideo>masseterica  sich  zum  Proc.  mastoides  und  M.  stemodeidomastoidnl 
fortsetzt,  und  da  die  tiefe  Faszie  des  Submaxillardrciecks  nach  einwärts  auf  die  Phar>Ti3( 
wand  übergeht,  so  bildet  Submaxillar-,  Retromandibular-  und  Nebenpharynxgegend  eine 
einheitlichen  großen  Bindegew  ebsspaltraum.  Im  hinteren  Teil  des  Submaxillardrciecks  lieg 
gewöhnlich  ein  Teil  der  CiL  parotis,  und  wenn  man  naeh  Spoltnnt^  der  Faszie  neben  dt-i 
vorderen  Rangle  des  M.  siernocleidoniastoideus  eindringt,  so  stößt  man  auf  den  hier  naa 
Abgabe  seiner  Halsäste  schon  sdilanken  Stamm  der  A.  carotis  externa,  die  alsbald  in  dl 
Substanz  der  Glandula  parotis  eindringt.  Nadcenwärts  von  ihr  liegt  die  A.  ocdpitalis ;  i 
der  Tiefe  A.  carotis  interna,  V.  jugularis  interna,  femer  die  Stämme  des  X.,  XI.  und  XII 
Oehbnnerven  (Fig.  163,  178). 

2.  Das  Trigonum  caroücum  enthält  als  wichtigsten  Inhalt  die  Teilungssteile  der  i 
carotis  communis  (s.  Fig.  162,  163  und  178).  Am  vorderen  Rand  des  M.  sternocIei(k 
mastoidcus  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  fühlen  wir  leicht  die  Pnlsaiinn  der  A.  caron 
communis.  Diese  Stelle  entspricht  der  Höhe  des  Tubcrculum  aiiterius  des  Qucrforts3tz< 
des  sechsten  Halswirbels  (Tubcrculum  caroticum),  das  nach  Freilcp^ung  des  Vorderrand« 
des  M.  sternocleidomastoideus  zu  fühlen  ist,  und  zugleich  der  Hohe  des  Lig.  cricothy 
medium.  Die  gewöhnliche  Angabe,  daB  die  A.  caroUs  commuais  von  dem  unteren  Winb 
des  Dreiecks  aufwärts  steige,  ist  nicht  ganz  zutreffend.  Die  Teilungsstelle  und  vie| 
fach  auch  die  Abgangsstelle  der  Aste  der  A.  carotis  externa  ist  vielmehr  fast  immer  N 
normaler  Lage  des  M.  sternocleidomastoideus  unter  ihm  verborgen  (Hermann).  (Lini 
vom  Proc.  mastoides  zur  Articulatio  sternoclavicularis  s.  oben  S.  1 15.)  Nur  bei  gedrohtei 
Hals  (bei  Linksdrehung  rechts  und  umirekehrt)  tritt  das  Gefäß  unter  dem  Muskel  hervo: 
In  Fig.  178  ist  der  Muskel  stark  zurückf,rcschlagen.  Die  A.  carotis  communis  /r/7/  sich  i 
der  Höhe  des  oberen  Schildknorpelrandes  in  die  Arit.  carotis  externa  und  irttttrna.  Di 
A.  carotis  interna  ist  bei  normaler  Lage  zunädist  von  der  A.  carotis  externa  bedeckt,  lieg 
aber  auch  sehr  häufig  nach  au6en  von  ihr.  Lateral  von  der  A.  carotis  comm.  liegt  d» 
starke  V.  lugularis  commanis,  die  bei  guter  Füllung  mit  ihrem  medialen  Rand  die  Karotii 
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Fig.  177.   Priparation  des  Trig.  submaxillare  an  einer  mit  Formot  injiziencn  Leiche.  Vgl.  das  ObertidlttNM  Fl^  1601 
Fift.  17&  PrlparttioD  des  Tri^  caroticum  «m  cletcben  Htlae.  Vgl.  «Im  ObertichtsbUd  FIr.  161. 

berlagert,  90  daß  also  die  Arterie  'zugleich  tiefer  als  die  Vene  liegt  Zwischen  beiden 
efäßen,  mit  ihnen  in  dine  Bindegewebsscheide  eingeschlossen  und  zugleich  mehr  nadi 

nten,  daher  bei  der  Präparation  zunächst  verdeckt,  läuft  der  iV.  mgus  (s.  Fig.  163,  174, 
7Q,  204,  240,  241)  herab  zur  oberen  Brustapertiir.  Auf  der  Karotis  zieht  der  dünne  R.  des- 

ndens  hypoglassi  (s.  Fig.  163,  174,  178,  179)  nach  abwärts.  Er  bildet  mit  kleinen  Ästen 
?s  2.  und  3.  Zervikalnerven  die  über  die  Vena  jugularis  interna  hinwcgzicliende  Ansa 
vpoglossi,  aus  der  die  Unterzungenbeinmuskeln  ihre  motorischen  Aste  bczieiien.  In  an- 
ibemd  querer  Richtung  laufen  über  die  Karotis  1 — 2  V^/u»  ihyreoiäeae  superlores  (s. 
ig.  164)  zur  Vena  jugularis  communis.  An  dem  Rand  des  IM.  omohyoideus  tritt  die  Schild- 
'äse,  je  nach  der  Massenentwicklung  in  verschiedener  Große,  in  den  Bereich  des  Drei^ 
ks.  Zu  ihr  verläuft  der  erste  Ast  der  A.  carotis  externa,  die  A.  ihyreoidea  superior  (s. 
ig.  162,  163),  von  oben  bogenförmig  nach  abwärts.  Sie  gibt  eine  kleine  A.  laryngea  sa-» 
•rior  ab,  die  mit  dem  oberen  (sensiblen)  Kehikopfnerven,  dem  N.  laryngeus  superior  aus 
?m  N.  vagus  durch  die  Membrana  thyreohyoidea  unferhnlb  des  großen  Zungenbeinhornes 

den  Kehlkopf  tritt.  Oberhalb  der  A.  thyreoidea  läuft  von  der  A.  carotis  externa  aus- 
übend die  A.  Iti^aßiis  dicht  'oberkßit  des  großen  Zungenbeinhoras  nach  vorn.  Man  fin- 
it  sie  hier  leicht,  wenn  man  folgende  Angaben  berficksichtigt.  Einmal  genügt  es,  das 
roße  Zungenbeinhorn  mit  der  Pinzette  anzuheben.  Die  Arterie  liegt  dann  hart  über  dem 
öpfchen  des  Homes.  Sodann  ist  ihre  Lage  bestimmt  durch  das  Kreuz  zwischen  N.  hypo- 
lossus  und  Zwischensehnc  des  M.  biventer.  Sie  liegt  genau  in  der  Halbierungslinie  des 
?m  Karotisdreieck  angehörigen  unteren  spitzen  Winkel  des  Kreuzes.  Die  Arterie  ver- 
liwindct  (vom  liegenden  iVlenschen  gesehen)  unter  dem  M.  hyoglossus,  während  die  sie 
."gleitende  Vene  unterhalb  dieses  Muskels  bleibt.  Der  M.  hyoglossus  aber  ist  nur  mit 
nem  kleinen,  dreieckigen  Flächenstück  sichtbar,  da  er  vom  M.  mylohyoideus  überlagert 
ird.  Der  Verlauf  der  A.  lingualis  unter  dem  M.  hyoglossus  wird  von  Fig.  134  gezeigt 
ie  A.  lingualis  gibt  den  R.  hyoideus  (A.  hyoidea)  ab,  der  auf  dem  Zungenbein  medial 
idi  vom  zieht  zur  Anastomose  mit  der  Arterie  der  anderen  Seite.  Dicht  oberhalb  der  A. 
ngualis  (und  oft  mit  ihr  zu  einem  kurzen  Stamm  am  Ursprung  vereint)  entspringt  der 
itte  der  drei  nach  \orn  gehenden  Äste  der  A.  carotis  externa,  die  A.  maxillaris  externa, 
is  Hauptgefäß  des  Subrnaxillardrciecks  (s.  oben),  in  das  die  Arterie  unter  dem  M.  diga- 
ricus  und  dem  M.  stylohyoideus  hindurch  gelangt.  Weitere  Äste  der  Carotis  externa  in 
;:m  Trigonum  caroticum  sind  die  medianwärts  zur  Schädelbasis  hinaufziehende  A.  pharyn- 
fa  aseendens  und  die  nach  hinten  abgehende  A.  ocdpiiaiis.  Sie  ist  leicht  aufzufinden,  wenn 
an  beachtet,  daß  sie  das  erste  Oefaß  ist,  das  an  der  hinteren  Kante  der  A.  carotis  externa 
:n  Stamm  verläßt  (s.  Fig.  178,  183).  In  Begleitung  der  A.  carotis  liegen  die  häufig 
'ankhaft  veränderten  tiefen  Lympliknoten  des  Halses. 

In  dem  oberen  Teil  der  Gegend  finden  wir  den  motorischen  Zungennerven,  den  ^^  hy- 
oglossus,  in  einem  nach  unten  konvexen  Bogen  nach  vorn  ziehen,  der  die  gesamte  Ast- 
>lge  der  A.  carotis  externa  von  außen  her  kreuzt,  und  begleitet  von  der  Vena  lingualis, 
iter  dem  M.  digastricus  hindurch  auf  dem  M.  hyoglossus  in  die  Submaxillargegend  übcr- 
eht.  Hier  die  bereits  oben  erwä.hnte  w  ichtige  Kreuzung  zwischen  Nerv  und  Zwischensehne, 
»er  Stamm  des  Nerven  ist  leicht  auf  folgende  Weise  zu  finden:  Man  hebt  den  Rand  des  M. 
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Fig.  179.   Tiefe  Teile  der  seitlichen  Htll|a|Md.   M.  WfliBCleMo— WoMw»  UHl  M.  «aehiroideiM  tfald  frttKtti 

entfernt.    Die  Klavikult  ist  herabgcdrln((t. 

'sternocieidomastoideus  auf  und  findet  die  sich  zwischen  ihm  und  der  A.  carotis  cxteni! 
ausspannende  kleine  A.  sternocicidomastoidea.  Unter  ihr  zieht  der  Nerv  hiiiw  ct^,  dicht  untc 
der  Faszie,  die  gespalten  werden  muß.  Von  dem  Trigonum  caroticum  aus  kann  man,  den 
medialen  Rand  des  M.  sternocleidumastoideus  folgend,  schließlich  bis  auf  den  üesophaga. 
(und  den  unteren  Teil  des  Pharynx)  vordringen  (s.  S.  100). 

3.  Die  Regio  siernocleidomastoidea  umfaßt  das  Gebiet  dieses  Muskels.  Unter  da 
Platysma  verlauft  die  Vena  jugularis  externa  fiber  den  JMuskel  so  hinweg,  daS  der  stenuk 
Kopf  stets  frei  bleibt.  Es  folgt  dann  das  obere  Blatt  der  Faszienscheide,  die  den  Musk« 
unilifillt,  und  dicht  unter  diesem  Blatt  die  Gruppe  der  Hautnerven,  die  von  der  Mitte  de 
hinteren  Randes  des  Muskels  strahlenförmig  über  den  Muskel  hinwegziehen,  und  z^vl 
kopfwärts  der  N.  occipitalis  minor  (zur  Haut  hinter  dem  Ohr  und  zur  Seitenfläche  de 
Hinterhauptes,  aus  C,  und  C,),  zum  Kidcrwinkel  hinziehend  der  N.  auricularis  mgr^\ 
(zur  Haut  des  Kieferwinkels  bis  gejj;en  die  Unterlippe  hin,  Haut  über  der  Parotis,  Uhr 
muschel,  aus  C3)  und  quer  nach  vorn  der  N.  cutaneus  colli  (unter  Durchbohrung  des  Pli 
tysma  zur  Haut  des  Halses,  aus  und  C, ;  Anastomose  mit  dem  R.  ooUi  des  N.  facialis) 
Am  vorderen  Rande  des  Muskels  zieht  die  (inkonstante)  Vena  jugularis  anterior  hemiita 

Unterhalb  des  Muskels  und  nach  dessen  Entfernung  leicht  danteilbar  folgt  zuudi 
das  tiefe  Blatt  seiner  Faszienscheide.  Sodann  erblidct  man  als  wichtigstes  Gebilde  den  G< 
fäßnervenstrang,  die  Anfangsverflechtung  des  PIe>cus  cenicalis  und  dessen  tief  gelegco 
motorische  Äste:  den  N.  cervicalis  descendens  und  den  N.  phrenicus,  außerdem  die  tief« 
zervikalen  Lymphknoten.  Das  ganze  Gebiet  w  ird  durch  den  M.  omohyoidcus  in  z^vci  Teil 
geteilt.  Die  Zwischcnscitiic  des  Muskels  kreuzt  den  Gefäßstrang;  die  Fascia  colli  medi 
überdeckt  das  Halsgebiet  unterhalb  des  Muskels, 

Der  Gefäßstrang,  der  auch  den  N.  vagus  einschließt,  ist  von  einer  Oefäfischeide  vm 
hfillt,  die  mit  der  Faseia  colU  media  und  der  Zwischensehne  des  M.  omohyoideus  venradb 
sen  ist.  Oefäfistrang  und  Plexusnerven  werden  voneinander  durdi  die  Linie  der  Qaerfmi 
Sätze  der  Halswirbel  geschieden.  Jener  Hegt  vor,  diese  auf  und  hinter  den  Querfortsätzea 
Die  Querfortsätzc  selbst  (und  mit  ihnen  die  ganze  Halswirbelsäule)  kretaen  die  Ricfituai 
des  A\.  sternocieidomastoideus,  so  daß  sie  oben  vorwärts,  unten  rück'wärts  von  ihm  lieget 
Nur  in  der  Mitte  seiner  Länge  deckt  er  sie,  und  zwar  hier  auch  unmittelbar,  während  wo 
ter  abwärts  die  Mm.  scaleni  sich  zwischen  ihn  und  die  Wirbel  schieben. 

Der  (jt  jiifhtrang  verhält  sich  hinsichtlich  seiner  Lage  und  seiner  Beziehungen  ii 
seinem  mittleren  Teile  etA^'as  anders,  als  in  seinem  unteren.  Im  mittleren  Teil  zeigt  e 
typische  Zusammensetzung  (Fig.  156—158, 162, 163, 179, 180) :  A.  carotcomm.  innen,  V. jag 
int.  außen ;  sie  kann  oft  die  Arterie  teilweis  bedecken.  In  der  gemeinsamen  Scheide  lieg 
eingekeilt  in  dem  Winkel  zwischen  beiden  Gefäßen  der  N.  vagUB.  Medial  wird  der  Gefiß 
sträng  von  der  Schilddrüse  überlagert;  lat«^l  liegen  die  Querfortsätze  der  Halswirbel 
dahinter  liei;f  der  Halsteil  des  Grenzstrangs  des  Sympathikus,  davor  der  R.  descendtn: 
hypoglossi.  Dieser  entsendet  seine  Anastomose  zum  R.  descendens  cervicalis  über  du 
Vena  jugularis  lateralwärts.  Wichtig  ist  die  Kreuzung  des  ücfäßstranges  mit  der  A.  thy- 
reoidea  inf.,  die  in  der  Höhe  des  Querfortsatzes  des  6.  Halswirbels  stattfindet  (Fig.  183) 
Im  unterenTtW  sind  eine  Anzahl  von  Beziehungen  fGr  beide  Körperteile  gleich,  andere  »ml 
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Fig.  180.    Priparation  des  Trig.  thyreoideum  an  einer  mit  Formol  injizierten  Leiche.    Vgl.  das  Obersichtsbilü  Fi|;  160. 

Fig.  181.  Prlparation  des  Trig.  subclaviac  am  gleichen  Halse.  Vgl.  das  Obersicbtsbild  Fig,  161.  Der  N.  suprascapulads 
egt  vom  nittleren  N.  supraclivlealiris  teilweis  verdeckt  und  ist.  wie  die  A.  Cervic  nperOdali«  oicbt  bcaMMmet  Die 
„  tnasvem  colli  zieht  hier  etwas  uogewOhaiich  Ober  den  Fase  medialis  hinw^ 

inks  und  rechts  verscliieden.  Beiderseits  gleich  ist  die  Lage  neben  der  Luftröhre  und  der 
Jpeiscröhre  innen  und  der  IMuiirakuppel  außen.  Auf  beiden  Seiten  schieben  sich  der  M. 
ternohyoideus  und  M.  sternothyrcoideus  iibcr  den  üefaßstrant,^  teilweis  hinweg.  Beider- 
eits  lagert  sich  die  Vena  jugularis  vor  die  Arterie.  I3ie  Lage  des  N.  vagus  bleibt  unver- 
ndert.  VcrscIUcäen  ist  die  Lage  der  beiderseitigen  Karotiden  infolge  ihres  asymmetrischen 
ibganges  vom  Aortenbogen  (Fig.  183).  Die  rechte  liegt  der  Mittellinie  näher  unter  dem 
temalen  Kopf  des  M.  stemocleidomastoideus  als  die  linke,  während  die  linke  mehr  in 
las  Interstitium  zwischen  beiden  Köpfen  gerückt  ist  Femer  liegt  die  rechte  Arterie  ober- 
lächlicher,  während  die  linke  mehr  in  der  Tiefe  neben  der  Luftröhre  liegt.  Diese  Lage 
rreicht  die  rechte  Arterie  erst  weiter  oben.  Die  Teilung  der  A.  anonyma  in  die  A.  carotis 
"Mimunis  und  A.  subclavia  erfolgt  hinter  dem  oberen  Rand  des  Manubrium  sterni.  Links 
rctcn  beide  Stämme  hinter  der  Sternalinsertion  der  1.  Rippe  heraus.  Bei  Kindern  reicht 
egelmäßig  die  A.  anonyma  noch  etw  a  1/2 — 1cm  weit  am  Halse  empor.  Die  Gefäße  liegen  also 
lier  bedeckt  vom  M.  stemocleidomastoideus  wid  tetlweis  von  den  unteren  Zungenbein- 
miskeln.  Sie  sind  ferner  geschützt  durch  die  starke  Fascia  media,  die  man  zu  durchschnei- 
ien  hat,  wenn  man  auf  die  OefäBe  gelangen  will  (Fig.  158). 

Während  der  Gefäßstrang  vorwärts  von  den  Querfortsätzen  der  Halswirbel  liegt,  liegt 
nf  und  hinter  ihnen,  ebenfalls  völlig  vom  M.  stemocleidomastoideus  gedeckt  der  Plexus 
ervicalis,  die  Mm.  longus  colli  und  capitis  sowie  die  Mm.  scaleni.  Im  unteren  Drittel 
es  Halses  kann  der  äuHere  Rand  des  M.  Scalen,  ant.  (Hig.  ISl)  als  Ciren/c  der  Regio  sterno- 
leidomastoidea  angesehen  werden.  Neben  dem  R.  descendens  cervicalis  (aus  C^,  und 

der  die  Verbindung  mit  dem  R.  descendens  hypoglossi  herstellt  ist  als  wichtigstes 
kbilde  der  N.  phreoicas  zu  nennen  (Cg  und  C«),  der  schräg  von  auBen  oben  nach  innen 
mten  über  den  JM.  scalenus  anterior  hinabzieht,  innen  begleitet  von  der  A.  cervicalis  as- 
cndens.  Sdiiebt  man  den  M.  stemocleidomastoideus  nach  innen  (bei  erschlafftem  Muskel), 
0  findet  man  den  Nerven  leicht  unter  der  den  M.  scalenus  bedeckenden  Faszie  (Fig.  181). 

Von  der  zentral  gelegenen  Regio  sternocleidomastoidea  ergeben  sich  Anschlüsse  zu 
len  übrigen  üegenden  des  Halses.  Nach  einwärts  von  ihm  gelangt  man  in  das  Trigonum 
hvreoideum,  nach  außen  in  das  Trigonum  omotrapezoideurn.  Das  Trigonum  subclaviae 
diließt  sich  oberhalb  des  Schlüsselbeins  nach  lateral  hin  an,  während  das  Trigonum 
icafeno-vertebrale  die  Teile  einschließt,  die  von  dem  unter  dem  M.  stemocleidomastoideus 
'erboiigenen  QefäBstrang  bedeck^  in  der  Tiefe  liegen,  also  erst  nach  Entfernung  des 
Auskels  und  Oefäßstranges  völlig  klar  sichtbar  werden. 

4.  Das  Trigonum  thyreoideum  (Fig.  180)  ist  jener  kleine  Spalt,  der  zwischen  den 
interen  Zungenbeinmiiskeln,  dem  oberen  Bauch  des  M.  omoliyoideus  und  dem  inneren  Rand 
les  M.  stemocleidomastoideus  gelegen  ist.  Es  ist  nur  künstlich  von  der  soeben  beschrie- 
benen Regio  sternocleidomastoidea  zu  sondern,  zumal  der  M.  stemocleidomastoideus  bei 
»tarker  Entwicklung  es  meist  ganz  zudeckt.  Seinen  Namen  verdankt  es  den  hier  liegen- 
len  Seitenteilen  der  Sdiilddrfise.  Der  Gefaßstrang  liegt  hier  dicht  hinter  den  seitlichen 
Lappen  der  Drüse  verborgen.  Daranter  liegt  das  Endstück  der  A.  thyreoidea  inferior 
ud  der  N.  laryngeus  inferior. 
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Fig,  182.  OberHicbliche  Teile  der  seitUchco  HaltretioD  nub  Eadlenraag  von  H«a^  M.  subcutaneus  colli  iPiatysati 
and  Pucii  eollL 

5.  Nackenwärts  vom  M.  sternocleidomast.  (Fig.  182)  liegen  Ausbreitungen  sensibler  Aste 
des  Plexus  cervicalis  (Nn.  supraclaviculares  antt.,  medd.  und  postt.  zur  Haut  der  Brust  und 
Schulter,  und  C^),  vor  allem  aber  der  Ramus  externtis  des  N.  aooessorius,  der  unier  der 
oberfiädUichen  HaÜfasüe  in  einer  Linie  gefunden  wird,  die  man  vom  Tragus  der  Ohr- 
muschel tum  Ahromion  zieht  Er  steht  mit  dem  3.  Zervikalnerven  in  Verbindung.  Den  Bo- 
den dieses  Dreiecks  bildet  der  M.  splenius  capitis  et  cervicis  und  M.  levator  scapulae.  In 
der  Rinne  zwischen  letzterem  und  dem  M.  scalcnus  medius  läuft  der  N.  dorsalis  scapulae 
aus  dem  Plexus  brachialis  (C^)  für  die  Mm.  rhomlwidei  und  levator  scapulae  hinab.  Auch 
der  starke  Ramus  ascendens  der  A.  transversa  colli  (oft  ein  Ast  der  A.  cervicalis  super- 
ficialis)  liegt  oberhalb  des  unteren  Omohyoideusbauches  im  Gebiete  des  Dreiecks. 

6.  Seitwärts  vom  Ursprung  des  M.  sternocleidomastoideus  gelangen  wir  in  das  Tri- 
gonum  subclavia^  (Fig.  181).  Schon  der  Name  deutet  an,  daß  wir  hier  ins  Gebiet  der 
zweiten  großen  Halsarterie  kommen.  Bedeckt  wird  die  Gegend  vom  Plat}'sma ;  unter  die- 
sem liegt  die  .oberflächliche  Halsfaszie,  unter  dieser  die  vorderen  und  mittleren  No.  supra- 
claviculares und  der  untere  Baudi  des  M.  omohyoideus.  Ist  dieser,  wie  meis^  hier  bereiis 
dem  Schlßsselbein  enger  angelagert,  so  liegt  der  obere  Teil  der  Gegend  kopfwärts  von  die- 
sem Muskel,  besonders  die  Stämme  des  Plexus  brachialis.  Zwischen  ihm  und  dem  Schlüssel- 
bein spannt  sich  die  derbe  Fascia  colli  media  aus. 

In  der  Tiefe  dieser  Gegend,  gleichsam  ihren  Boden  bildend,  liegen  oberhalb  der 
Klavikula  zunächst  die  Mm.  scaleni.  Der  von  den  Querfortsätzen  des  dritten  bis  sechstt-n 
Halswirbels  zu  dem  Tuberculum  scaleni  der  ersten  Rippe  ziehende  M.  scalerws  anterior 
bildet  mit  dem  sich  an  seinen  hinteren  Rand  anschlielkiiden,  \on  den  Q)uerfortsät/en  aller 
Halswirbel  zur  Außenfläche  der  ersten  Rippe  ziehenden  AI.  scaleuus  medius  die  (hin- 
tm)  ^alenuslücke,  einen  sdimalen  langgezogenen  Spalt,  dessen  Spitze  nadi  oben,  dessea 
Basis  nach  unten  geriditet  ist.  Weiter  nadi  hinten  folgt  der  NL»  scetenus  posterior  (von 
dem  fünften  bis  siebenten  Querfortsatz  zur  Außenfläche  der  zweiten  Rippe).  Nach  oben 
schließen  sich  dann  der  M.  levator  scapulae  an,  von  den  Querfortsätzen  der  vi^r  oberen: 
Halswirbel  zum  Angulus  medialis  der  Scapula  und  der  M.  splenius  capitis  et  cervicis, 
vom  Lig.  nuchae  und  den  Dornfortsätzen  des  ersten  bis  sechsten  Brustwirbeis  zum  Proc 
mastoides  und  den  Qucrfortsatzen  der  2 — J  oberen  Halswirbel  (Fig.  161,  179,  182,  1S3). 

Unterhalb  der  Faszie  liegen  in  reichliches  Fett  eingehüllt  die  supraklavikuiarcn  L^Tuph- 
knoten,  die,  falls  sie  vergrößert  sind,  starke  Rami  glanduläres  aus  den  benadibarten  Ar- 
teri«n  empfangen.  Unter  diesen  Knoten  ist  besonders  stark  die  im  Winkel  zwischen  Vena 
jugularis  interna  und  V.  subclavia  gel^ne.  Die  Supraklavikularknoten  bilden  den  Sanmid- 
punkt  für  die  Lymphe  des  Halses  und  die  von  den  Axillardrüsen  zum  Halse  aufsteigende 
Lymphe  der  oberen  Extremität  und  Brustwand  (der  Brusteingeweide  nur  zum  aller- 
kleinsten  Teil). 

Die  weitere  Orientierung  hat  stets  vom  .41  scalcnus  anterior  auszugehen.  Vor  ihm 
liegt  die  Vena  subclavia,  die  weiterhin  einwärts  von  der  Mitte  des  Schlüsselbeins  zw  ischen 
Schlüsselbein,  M.  subdavius  und  1.  Rippe  hindurchzieht  („vordere"  Skalenuslücke).  Die 
A.  subclavia  folgt  als  am  weitesten  abwärts  liegendes  Gebilde  In  den  Spalt  zwischen  bei- 
den Mm.  scaleni.  Hier,  wo  ihre  PutsüHon  in  der  Fossa  supraclavicularis  oft  zu  fühten  ist. 
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Fig.  1S3.  Präparation  des  Trigoa.  scaleno-vertelwAie  und  der  benachbarten  Teile  des  Halses.  Der  KL  iterooclddoma* 
tdeus  und  die  ZuDgenbeinmaskeln  rind  entfernt,  die  Ctaviculae  In  der  Artic.  Bternodavicularts  exarrikaHert  imd  fenseiia 
I.  Rippe  durchgesägt.  Das  Stcrnum  ist  ein  wenig  nach  abwärts  eczoeen.  Der  linke  Lappen  der  SchilddrOse  ist  nldl 
n  herumgeschlagen.  Link«  ist  aus  der  A.  carotis  communis  ein  Stück  exstirpiert,  die  Vena  juguL  interna  nach  links  Un 
«Sezogea.  Rechts  ist  die  V.  )agnl.  interne  abgetragen  tind  ihr  zentraler  Stumpf  nebet  dem  N.  vegns  nadi  »Den  vcradtoben, 
schcs,  nicht  mit  Formol  injiziertes  PrSparat  mit  in]i<'it  rtcn  Arterien  und  Venen.  Zur  völligen  AusnQt/ung  der  Abbildung 
I  um  sie,  oamentUch  was  die  Lage  der  großen  Gcfiitotimme  an  der  Thoraxapertur  anlangt,  mit  dem  Text  in  Einklang 
>|ea  XU  tsOmm,  ▼erlvtlfe  nin  eich  wtf  Pauspapier  ela  DeckMat^  «urdendieaog^tebeimi  Vaneblebanten  der  A.eanNto 
am.  riaiMm  vnd  Venn  )vg.  int  dexin  rOduInglf  (emadtt  werden.  —  Die  Pleankiippel  int  griln  gemalt. 

gt  sie  der  1.  Rippe  auf  am  Tuberculum  scaleni  und  gelangt  ungefiUir  in  der  Mitte  de» 
hlüsselbeins  unter  dieses  und  den  M.  subclavtus,  lateral  von  der  Vena  subclavia.  Kopf- 

irts  von  der  Arterie  liegen  die  fünf  Stämme  des  Plexus  brachialis,  gruppiert  in  zwei 
rdere  Faszikuli  (Beugenerven)  und  einem  hinteren  Faszikulus  (Streckner\'en).  Zwischen 
n  beiden  vorderen  und  dem  hinteren  Faszikulus  zieht  konstant  an  Lage,  aber  inkonstant 

Kaliber  die  A.  transversa  cx^lli  hindurch.  Ist  diese  Arterie  sdiwach,  dann  ist  die  vor 
m  Plexus  verlaufende  A.  cervicalis  superficialis  desto  stärker.  Die  A.  transversa  sca- 
ilae  ist  durch  das  Schlüsselbein  völlig  verdeckt,  an  dessen  hinterer  Fläche  entlang  sie 
r  Skapula  zieht  Von  peripherischen  Asten  des  Plesnis  bradiialls  besitzt  seiner  Größe 
igen  nur  der  N.  suprascapularis  Bedeutung»  der  genau  am  oberen  Rande  des  M.  omohyoi- 
US  (Fig.  181)  liegt  und  mit  ihm  zum  Schulterblatt  verläuft.  Ganz  einwärts,  schon  am  inne- 
D  Rande  des  M.  scalenus  anterior  und  vom  Sternocieidomastoideus  zugedeckt^  findet  man 
e  A.  mammaria  interna,  an  deren  lateralen  Rand  sich  der  N.  phrenicus,  zwischen  A.  und 

subclavia  hindurchziehend,  anlagert.  Beide  (Fig.  20  I)  gelangen  zur  Thoraxapertur.  Die 
-\nutictric  der  Venen  führt  zu  beiderseits  verschiedener  Lageheziehung  des  N.  phrenicus, 
dein  er  reclits  an  die  äußere  Kante  der  V.  anonynia  dextra  und  weiterhin  der  V.  cava 
perior  tritt,  links  dagegen  unter  der  V.  anonyma  sinistra  hinwegzieht 

7.  Nadi  Abtragung  des  M.  stemodeidomastoid.  (Fig.  183,204)  und  der  A.  carot  com- 
unls  und  Vena  jugniaris  interna  ist  der  Zugang  zu  dem  tief  Uzenden  Trlgonum  sealeno- 
riebrale  (Corning)  erschlossen.  Es  ist  eigentlich  ein  schmaler  Spalt,  der  sich  zwischen 
n  Körpern  der  unteren  Hals-  und  obersten  Brustw  irbel  und  dem  medialen  Rande  des  M. 
alenus  anterior  ausdehnt.  Einwärts  liegen  die  Halseingeweide  der  Regio  colli  mediana 
nterer  Teil  der  Schilddrüse,  Trachea,  Oesophagus)    in    demselben  Spalt.    Vorn  bildet 

Kippe  und  Articulatio  sternoclavicularis  die  Grenze ;  die  Fascia  colli  media,  die  sich 
ttter  dem  SchlQssdbeht  nach  id»w2rt$  fortsetzt  und  die  vor  den  tiefen  Halsmuskeln 
^laufende  Fasda  praevertebralis  kleiden  den  Spaltraum  aus,  der  sieh  von  hier  aus  ml^ 
mt  den  ffaiseingeweiäen  in  das  Medkaiiaum  foriseizt  (Fig.  206,  216). 

Hier  finden  sich:  die  Anfangsstücke  der  großen  Halsschlagadern,  die  Venae  anony- 
ae,  die  Ursprünge  sämtlicher  Äste  der  A.  subclavia  (mit  Ausnahme  der  A.  transversa 
tili),  der  N.  vagus,  N.  recurrens  und  der  Grenzstrang  des  Sympathikus.  Die  A.  subclavia 
it  in  ihrem  Anfangsteil  rechts  und  links  verschiedenen  Verlauf.  Unks  liegt  sie  in  der 
icfe  neben  den  obersten  Brustwirbeln  und  vor  dem  M.  longus  colli.  Rechts  ist  sie  ober- 
idilicher  gelegen  und  kürzer.  Sie  erreicht  den  Skalenusspalt  links  in  steilem  Bogen, 
ichts  in  sanfterem  Verlauf.  Hßctiis  tritt  der  N.  vagus  vor  ihr  hinab  und  gibt  da,  wo  er 
e  kreuzt,  den  N.  recurrens  ab,  der,  sie  umschlingend,  schräg  nach  innen  und  oben  zieht 
Mts  liegt  der  Vagus  nicht  in  so  inniger  Nachbarschaft  zu  ihr,  hält  sich  vielmehr  an 
te  vom  liegende  A.  carotis  communis,  in  deren  Begleitung  er  zum  Arcus  aortae  gelangt 
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Beiderseits  liegt  die  V.  jugularis  interna  und  clor  Beginn  der  V.  anonyma  vor  der  1^ 
subclavia.  Der  Qreiizstrang  des  S\ rnpathikus,  der  bis  dahin  hinter  der  A.  carotis  laj 
trennt  sich  von  der  Arterie  und  umfallt  mit  zwei  Stammchen  die  A.  subclavia  (Ansa  Vieu' 
senii).  Hier  findet  man  auch  links  das  Liidstuck  des  Ductus  thoracicus,  der  zw  ischen  K 
carotis  communis  und  A.  subclavia  hindurch  zum  Venenwmkei  tritt  (Fig.  243). 

Zwei  praktisch  wichtige  Arterien  sind  hier  vor  allem  zu  erwähnen,  beides  Aste  de 
A.  subclavia :  die  A.  thyreoidea  inferior  und  die  A.  vertebralis.  Sic  liegen  in  ihrem  Ui 
Sprung  nahe  beieinander,  verlaufen  aber  gleidisam  in  zwei  Etagen  übereinander,  so  dii 
die  oben  gelegene  und  nach  medial  geriditete  A.  thyreoidea  inferior  die  tief  gfelegei 
A.  vertebralis  kreuzen  muß. 

Die  Aufsuchung  der  A.  thyreoid.  inf.  (Fig.  183)  ist  leicht,  wenn  man  am  inneren  Rand 
des  M.  scalenus  anterior  der  neben  dem  N.phrcnicus  liegenden  A.cervicalis  asccridens  bis  z 
dem  ihr  und  der  Schilddrüsenarterie  gemeinsamen  Truncus  thyrcocervicalis  folgt.  V^on  d 
aus  steigt  die  A.  thyreoidea  inferior  bis  in  die  Höhe  des  Querfortsatzes  des  6.  Hai: 
Wirbels  empor,  wendet  sich  steil  nach  abwärts  bis  zum  unteren  Rande  der  Schilddrüse  tni 
didit  neben  ihr  unter  abermaliger  Krümmung  nadi  aufwärts  in  ihre  Endäste  zu  zerfalla 
Die  untere  Schilddrüsenarterie  hat  drei  widitige  Kreuzungen.  1.  JMit  der  A.  und  Voj 
vertebralis  etwa  1  cm  oberhalb  ihres  Ursprunges  aus  dem  Truncus  thyrcocervicalis, 
bei  sie  vorn  liegt.  2.  Mit  der  A.  carotis  communis  und  dem  N.  vagus  in  der  Höhe  rfe 
Querfortsatzes  des  6.  Halswirbels,  wobei  sie  hinten  liegt.  Hier  muö  sie  auch  den  Cinn; 
stranc;^  kreuzen,  der  ja  hinter  der  Karotis  liegt.  Seine  Beziehung  zur  Arterie  ist  inkonstant 
er  tmdet  sicti  bald  vor^  bald  hinter  ihr ;  ist  er  in  mehrere  Nerven  aufgelöst,  so  kann  cU 
Arterie  von  ihm  umfaßt  werden.  Ist  «in  Ganglion  cervicale  medium  da,  so  liegt  dies  d 
seinen  Rami  communicantes  vor  der  Arterie.  3.  Mit  dem  N.  laryngeus  inferior,  der  sie  did 
an  der  Schilddrüse  bereits  in  ihre  Aste  geteilt  antrifft  und  zwischen  den  Asten  htndurd 
zieht. 

Die  A.  vertebralis  liegt  innen  von  dem  Anfangsteil  der  Schilddrüsenarterie  und  meli 
in  der  Tiefe.  Sie  ist  nicht  sofort  sichtbar,  vielmclir  wird  sie  noch  überlagert  von  der  starke 
V.  vertebralis  (Fig.  1S3).  Sie  zieht  zum  Querfurtsatz  des  6.  Halswirbels,  um  dann  in  dd 
von  den  Querfortsatzluchern  gebotenen  Kanal  aufwärts  zu  laufen.  Trägt  man  die  Insci 
tions-  und  Ursprungssehnen  des  M.  longus  colli  und  die  vorderen  Mm.  intertransversafi 
ab,  so  kann  man  sie  zwisdien  je  zwei  Halswirbeln  darstellra,  nach  Abtragung  der  vordercj 
Spangen  der  Querfortsätze  auch  in  längerem,,  kontinuierlichem  Verlauf.  I 

i 

Vlil.  Die  Lungenspitze  und  Pleurakuppel.  , 

Die  beiden  zuletzt  besprochenen  Gegenden  (Fig.  183,  204)  haben  deswegen  noch  be 
sondern  Wert,  weil  sie  topographische  Beziehungen  zur  Lungenspitze  haben.  Der  Halb 
kegel,  den  jede  Lunge  bildet,  fällt  von  hinten  nach  vorn  genau  so  ab,  wie  die  Ebene  dci 
oberen  Thoraxapertur.  Bei  entferntem  Si  hlüsselbein  bildet  die  Lungenspitze  daher  ein« 
schief  aufsteigenile  Ebene,  die  vorn  an  der  1.  Rippe  beginnt,  hinten  ihren  höchsten  Punkl 
am  Hals  der  1.  Rippe  oder  auch  in  der  Höhe  des  Dornfortsatzes  des  7.  Halsw  irbels  bc 
sitzt.  Ohne  das  Schlüsselbein  würde  also  eine  nahezu  vier  Finger  breite  Fläche  m 
Atmungsorganes  vorn  frei  in  den  Weichteilen  des  Halses  stecken.  Das  Schlüsselbeifl 
versieht  die  Lungenspitze  aber  wenigstens  zum  Teil  mit  knödiernem  Schutz,  so  daß  mv 
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etwa  zwei  Finger  breiter  Teil  vom  von  Weichieilen  allein  bedeckt  ist  Seitwärts  und 
onders  hinten  ist  die  Lungenspitze  knöchern  umgrenzt.    Die  Pleurakuppel  liegt  hier 

-  Lungenspitze  innig  an,  so  daB  alle  folgenden  Angaben  für  Pleurakuppel  und  Lungen- 

tze  gemeinsam  gelten. 

Die  Lungenspitze  ragt  (vgl.  auch.  Fig.  219 — 221a)  in  das  Trigonum  siibclaviat-  liin- 
,  während  das  medial  gelegene  tiefe  Gebiet  (Trigonum  scaleno-vertcbrak)  von  Lunge 
i  bleibt.  Die  hier  liegenden  großen  Gefäß-  und  Nervenstämme  (A.  anonyma,  A.  carotis 
nmunis  sinistra,  A.  subclavia  sinistra,  N.  vagus)  liegen  also  samtlidi  medial  von  der 
Dgenspitze.    Besonders  ist  es  dann  aber  die  A.  subclavia,  die  innige  Beziehungen 

-  Lungenspitze  gewinnt,  indem  ihr  Bogen  dicht  vor  dem  höchsten  Punkt  der  Lunge 
;r  sie  hinweg  zieht.  Desgleichen  lagert  sich  der  Plexus  brachialis  über  der  Lungen- 
tze.  r")a  vom  höchsten  Punkt  des  Subklaviabogens  die  A.  mammaria  interna  entspringt, 
zieht  dies  üefäß,  und  mit  ihm  der  N.  phrenicus,  vor  der  Lunge  zum  Sternoklavikular- 
cnk.    Die  beiden  Mm.  scaleni  fassen  die  Lungenspitze  zwischen  sich. 

Die  Pleurakuppel  wird  in  iiirer  Lage,  abgesehen  von  bindegewebigen  Zügen  zu  den 
rbeifcörpern,  vor  allem  durch  Fasert)ündel  festgehalten,  die  von  der  Fascia  praeverte- 
lis  zu  ihr  ausstrahlen. 

Die  Projektion  der  Lungenspitze  auf  die  Oberfläche  des  Halses  ergibt,  daß  ihr  Oe- 
t  nahezu  ganz  vom  Ursprung  des  M.  sternocleidomastoideüs  bedeckt  wird.  Medial 
spricht  der  Spalt  zwischen  beiden  Köpfen  der  Lage  der  A.  anonyma  und  A.  subclavia 
istra.  Hier  ist  demnach  auch  der  mediale  Rand  der  Lunge  zu  suchen.  Lateral  wird  die 
izc  Konkavität  der  1.  Rippe  von  der  Lunge  ausgefüllt,  ein  Gebiet  das  projiziert  etwa  mit 
Mitte  der  Klavikula  zusammenfällt.  Nach  aufwärts  liegt  die  Spitze  2 — 3  Finger  breit 
T  dem  Schlüsselbein  hinter  dem  M.  sternocleidomastoideüs.  Vom  Rücken  her  liegt  die 
.tze  der  Lunge  in  der  Höhe  des  Köpfdiens  der  ersten  Rippe,  in  einer  Ebene,  die  durch 
I  Domfortsatz  des  7.  Halswirbels  gelegt  wird.  Der  seitliche  Rand  kreuzt  den  innersten 
1  der  Fossa  supraspinata ;  die  medialen  Ränder  beider  Lungen  konvergieren  gegen 
I  Domfortsatz  des  2.  Brustwirbels  und  ziehen  dann  weiter  an  den  Rindern  der  Wirbel- 
per  nach  abwärts. 

Bei  Neugelxjrenen  und  Kindern  bis  zum  6.  Lebensjahr  liegt  die  1.  Rippe  nicht  so 
ief  wie  beim  Erwachsenen.  Obwohl  die  Lunge  zur  Wirbelsäule  nahezu  die  gleiche 
re  einnimmt  wie  beim  Erwachsenen,  kommt  doch  vorn  ein  minder  hoher  Bezirk  als  Pro- 
tionsfeld  am  Halse  in  Betracht  (Fig.  224). 

Hnwendungen. 

Man  beachte  die  durch  die  Faszien  des  Halses-  begrenzten  Spallräume.  1.  Das  Spatium  sub- 
dllare.  2.  Das  Spatium  pri-  und  retroviszerale,  die  beide  als  Teile  eines  elnheitlldien,  sidi  Int 

Uastinum  fortsetzenden  Spaltes  aufzufassen  sind.  3.  Das  Spatium  suprastcrnale.  -1.  Das  Spatium  inner- 
j  der  Ocfäßscheide,  das  sich  teils  ins  Mediastinum,  teils  in  die  Adiselhöhle  fortsetzen  muß.  — 
t  den  Schichten  des  Halses  ist  das  Platysma  wichtig  wegen  seines  Einflusses  auf  die  Nart>enbiiduog. 
wellung  der  Lymphknoten  des  Halses  vor  allem  an  drei  Stellen  lokalisiert  (In  der  Fossa  sub- 
dllaris,  längs  der  großen  Oefäßc  und  inncrhnlh  der  OcfäRscheidc,  cndlirh  in  der  Fossa  supra- 
icularis)  bilden  oft  die  Indikation  zu  ihrer  operativen  Entfernung  mit  allen  in  den  innigen  Be- 
lungcn  zu  den  OefäBen  und  Nerven  begrOndeten  Schwierigkeiten  eines  solchen  Eingriffes. 

Im  THgonam  submaxiüare  bildet  der  Faszienapparat  eine  Scheidewand  gegen  die  Ausbnitimg 
Abszessen   (Mundbodenphlegmonen),  die  andererseits,  gerade  da  sie  nicht  leicht  nach  außen  durch- 
chen  können,  frühzeitige  Eröffnung  des  Spatiums   (Spaltung  der  Drüsenkapsel)  erfordern.  Bei 
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Drüsenexstirpationen,  die  weet  ii  .Wetastasen  bei  bösartigen  Erkrankungen  notwendig  werden,  muß  auf  df 
in  der  ülandula  submaxillans  gelegenen  Lymphknoten  Rücksicht  genommen  werden,  d.  h.  Exstirpaiia 
Midi  dieser  Drüse  wird  nötig,  wobei  natOrlich  die  Opfenuv  der  A.  max.  ext  notwendiir  werden  kaj 
Im  Submaxillardreieck  erfolgt  auch  die  Unterbindung  der  A.  lingualis.  Nach  Anlegung  des  Haj 
schnitte?  (dicht  oberhalb  des  Zungenbeins)  Diirdischncidung  des  Platysma  und  Spaltunj^  der  Drü?« 
kapsei  hat  man  den  Zugang  zur  Tiefe  durch  Zurückschlagen  der  Drüse  (in  Fig.  177  durchsdinitia 
freizulegen.  Die  Lagerung  der  maßgebenden  Teile  (N.  hjrpogloasus,  Biventersefane)  ist  aus  Fig.  t1 
zu  ersehen.  Die  oberflächlich  liegende  Vena  lingualis  (eigentlich  nur  ein  Ast  der  V.  lingualis,  die  | 
comitans  N.  hypoglossi)  ist  w  ährend  des  Let>ens  sehr  dick.  An  der  Leiche  fällt  sie  meist  nicht  ins  Aq 
Die  Arterie  liegt  vom  M.  hyuglossus  zwischen  Nerv  und  Sehne  verdedct.  —  Auch  die  Unterbindung  der! 
orotis  extema  nach  K«eker  unterhalb  des  Kieferwinicels  (s.  oben  S.  130)  crMgt  in  diesem  Dreieck.  | 

Im  Trigonitm  carotictim  w  inl  die  A  carotis  communis  (nach  Cooprr)  und  die  A.  carotis  cxtefl 
und  interna  aufgefunden.  (Schnitt  am  inneren  Rande  des  M.  sternocieidomastoideus.)  Zu  beachten  i 
daß  in  der  gleichen  OefäOscfaeide  die  Vena  jugularis  interna  und  der  N.  vagus  liegen.  Für  die  Pd 
Snose  einer  Carotis  oommunis-Hgatur  hat  man  sich  an  die  Anatomie  des  Circtilus  arteriosus  zu  eriand 
Da  dieser  nicht  selten  (A.  communicans  posterior)  unvollständig  ist  und  die  Gehirnartn  icn  Endarterü 
sind,  ist  jede  Ligatur  der  Carotis  communis  ein  Wagnis,  an  das  nur  bei  unausweich barer  Indikatit 
iieranzutreten  ist.  Bei  alten  Leuten  hindert  oft  auch  arteriosklerotische  VerSnderung  die  Entstdi^ 
des  Kollateralkrcislaufes.  Leicht  stellt  sicli  bei  Unterbindung  der  A.  carotis  externa  ein  Koilateralkiti 
lauf  her,  indem  von  der  A.  thyreoidea  inferior  Blut  in  die  A.  thyreoidea  suporior  fließen  und  dadaf 
die  A.  carotis  externa  aufs  Neue  speisen  kann.  Soll  vollkommene  BlutlL*ere  erzeugt  werden,  so  m 
also  entweder  die  Ligatur  jenseits  des  Abganges  der  A.  thyreoidea  superior  gelegt,  oder  der  Stai 
dieser  Arterie  selbst  mit  unterbunden  werden.  ' 

Weiter  abwärts  in  der  Ref^io  slcrnocleiilomastoidt  a  kann  die  A.  carotis  communis  untcrM 
des  M.  omuhyuidcus  unterbunden  werden  (Schnitt  am  inneren  Rande  des  Muskels,  untere  Zungt 
beinmuskeln  nach  medial  verlagern,  Fig.  180).  in  der  Höhe  des  Querfortsatzes  des  <k  Halswirbels,  i 
dicht  unter  dem  Muskel  liegt,  kann  die  Arterie  beim  l  ebenden  durch  Druck  gegen  die  vordere  Sp3i^ 
dieses  Fortsatzes  komprimiert  werden  (Chass.iignacscher  Höcker).  Solch  ein  Druck  auf  die  Kaiti 
kann  zu  Himanämie,  bis  zur  Ohnmacht,  führen.  I 

Rfidcwirts  im  Trigonum  omotrapezoideum  ist  Iwi  LymphknotraexsÜrpationen  der  N.  aceessori 
gefährdet,  wenn  karzinomatöse  usw.  Drüsen  ihn  fest  umwachsen  haben.  (Lähmung  des  M.  traperi.5 
Auch  beim  Eindringen  auf  die  A.  vertebralis  (s.  unten)  kann  die  Opferung  des  N.  accessorius  oä| 
werden.  ! 

Praktisch  von  groBer  Bedeutung  ist  die  Supraklavikularecgend.  Die  A.  subclavia  kann  man  1 
herabgc?o<^enern  Arm  (^cgcn  die  erste  Rippe  lateral  von  dem  M.  scalenus  anterior  bei  welter  di«< 
stattfindenden  Blutungen  oder  zur  Vermeidung  von  solchen  komprimieren.  Pulsation  ist  meist  von  aul 
zu  sehen,  rechts  hiufiger  als  links,  weil  sie  Ihiks  tiefer  liegt  (s.  oben).  Bei  der  Freilegung  der  A.  d 
clavia  müssen  vornehmlich  berücksichtigt  werden:  V.  jugul.  externa,  A.  cervicalis  superfidali!s 
transversa  scap.,  A.  transversa  colli,  l'lexiis  brach ialis,  V.  subclavia  (s.  Fig.  164,  179.  ISl,  1S2).  C 
Arterie  ist  das  ente  Gebilde,  das  man  am  inneren  Rande  des  M.  scalenus  anterior  auf  der  L  Rip 
antrifft  Hai  man  die  Wahl,  so  ist  die  Unterbüidung  der  Arterle  mUerhaib  des  SdilQsaelbeins  in  d 
Mohrenheimschen  Grube  sehr  viel  einfacher,  da  hier  das  Gefäß  leidit  freizulegen  und  zu   isolieren  1 

Unter  den  Asten  des  Plexus  brachialis,  deren  Lähmung  praktisch  bedeutungsvoll  ist,  ist  der 
thoracalis  longus  (M.  serratus  anterior!)  an  erster  Stelle  zu  nennen.    Lr  ist  gefährdet  durch  sein' 
Verlauf  durch  den  M.  scalenus  medhis  hindurch  (Zerrungen,  Drude  bei  Lasttrigem).  Drfisenexst 
pationcn  sind  wegen  der  Nähe  der  großen  Venenstämme  (Luftaspiration)  Wer  oft  besonders  schwieril 
Operationen.  —  Über  die  Halsrippe  s.  oben  S.  HO. 

Fflr  die  Perkussion  der  Lungenspitzen  spielt  das  Trigonum  supraclaviculare  eine  entscheiden 
Rolle.  Die  Perkussionsgebiete  der  Lungenspitzen  werden  nidit  flberall  gldchmäBig  angi^eben.  In  tn 
Fällen  aber  handelt  es  sich  nicht  um  direkte  Perku?sion,  denn  da,  wo  perkuticrt  wird,  liegt  keine  Luni: 
Aus  den  oben  geschilderten  anatomischen  Verhältnissen  ergibt  sich  vielmehr  die  Berechtigung  der  A 
nähme,  daß  Abklopfung  aus  nichster  Nähe  feinere  Resultaie  ennOglidie  (QoldscMder),  Menui 
lige  die  g&nstigste  Stelle  iwiscluia  den  Köpfen  des  M.  sternocieidomastoideus  und  unter  seinem  M 

I 
I 
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n  Kopf.  Seitlich  davon  kann  die  erste  Rippe  oberhalb  des  Schlüsselbeins  gleichsam  als  Plessimeter 
offen  und  noch  weiter  seitlich,  namentlich  bei  erhobenem  Arm  (steil  gestelltem  Schlüsselbein),  die 
ge  m  dem  1.  Interkostairaum  pcrkutiert  werden.  Hinten  liegt  die  Lunge  nicht  in  der  hossa  supra« 
lata,  sondern  einwirts  davon  (s.  oben).  Die  Lage  der  Lungen^>itze  innerhalb  der  Weiditeile  (Plexus 
:hialis,  Mm.  scnlcni)  und  des  Rinkes  citr  1,  Rippe  erklärt  ihre  Unverschieblichkcit.  Ossifikation 

Verbindung  der  ersten  Kippe  mit  dem  Brustbein,  kongenitale  Enge  des  Thoraxeinganges,  Asymme> 

beider  Seiten  ist  hiafig  und  wird  {Freund)  im  Verein  mit  der  geringen  Verschieblichkeit  als  dis« 
ierendes  Moment  für  die  Entstehung  von  Spitzenerkrankungen  angesehen.  Oft  findet  man  an  der 
le  der  1.  Rippe  Furchen  in  der  Lunge  (Schmorlschc  Furche),  in  deren  Bereidi  die  ersten  krank« 
en   Veränderungen  um  die  Bronchien  herum  naichweisbar  sind. 

Die  sdiwer  zugängliche  Gegend  des  Trigoniun  saUeuoverUbnUe  ist  die  Stelle  der  Unterbin- 
7  zweier  wichtiger  Gefäße:  der  A.  thyrcoidea  inferior  und  der  A.  vertebralis.  Erstere  spielt 
Kropf  Operationen  eine  wichtige  Rolle.  Um  an  sie  zu  gelangten,  ist  ein  weiter  Wcj,'  in  die  Tiefe  einzu- 
igen, dessen  Verlauf  und  Richtung  aus  Fig.  171  ersichtlich  ist  Zu  vergleichen  ist  hierzu  das 
I  S.  125  ikber  den  Faszienapparat  der  Schilddrase  Gesagte.  Die  untere  Schilddrflsenarterie  kmn 
rhalb  oder  außerhalb  der  Schilddrüscn-(Kropf)faszic  unterbunden  werden.  Die  Nähe  der  Epithel- 
•crchcn  und  des  N.  recurrens  hat  veranlaßt,  die  extrafasziale  Unterbindung  möglichst  weit  von  der 
Iddrüse  als  Regel  aufzustellen.  Oer  Weg  führt  zwischen  M.  stemocieidomastoideus  und  M.  sterno- 
deus  in  die  Hefe,  dann  unter  den  M.  omohyoidens,  woliei  man  zwisdien  die  Lamellen  der  Pasda 
'  media  pelanp^t.  Ihre  tiefe  I.amelie,  die  /ui^Ieich  die  Schüddrtkiüf  iscic  Iriidct,  bleibt  erhalten, 
ichen  ihr  utid  der  A.  carotis  communis  gelangt  man  auf  die  untere  Schilddrflsenarterie,  die  vor 
n  Eintritt  in  die  Faszie  unterliunden  wird.  Wird  so  die  Scylla  des  N.  Recurrens  vermieden,  so  droht 
kärts  als  Charybdis  die  Schädigung  des  Halssympathikus.  In  dem  hinteren  Teil  der  die  A. 
LMjidea  umgreifenden  Schlinge  verlaufen  die  okulopupillären    Fasern    iwm    Ganglion    cihare  (A\iosis 

Ptosis   nach  Symphatikusverletzungen,  letztere  als  Folge  der  Lahmung  des  M.  tarsalis  superior). 
Die  Verletzungen  der  A.  yeriebriäis  im  ersten  Teil  ihres  Veriaufes  bis  zum  Eintritt  in  den 
rfortsatz  des  6.  Habwirbels  sind  schon  wegen  der  Verletzungen  der  wichtigen  Nachbarteile  fast  hn- 

tödlich.  Nur  wenig  Fälle  kommen  rccht/eiticf  zur  Untcrhindunj^.  H;iufi;j[cr  ist  das  bei  dem  zwei- 
Teil  des  Verlaufes,  innerhalb  des  Canalis  transversalis  der  Fall ;  am  häufigsten  im  dritten  Teil 
ter  Hinteifaauptsgegend  (s.  S.  267).  Neuerdings  ist  auch  auf  die  nicht  seltenen  Aneurismen  der 
ertebralis  hini^cwicsen  worden,  die  diagnostisch  mit  Karotisaneurismcn  verwechselt  werden  können, 
rativ  ist  die  A.  vertebralis  in  ihren  beiden  ersten  Verlaufsstrecken  vom  hinteren  Rande  des  M. 
locleadom.  (N.  accessorius)  aus  zugänglich;  Gefäßnervenstrang  und  N.  phrenicus  bleiben  medial 
tn.  Bei  der  Untert^dung  der  A.  vertebralis  isi  vor  allem  die  mfiheloae  Entstehung  eines  Kblls- 
Jereislaufes  (durch  den  Circtiltis  .irtcriosus  her)  n\  he:icht(>n    Indiziert  ist  also  stets  L^nterbindung 

des  kopfwärts  gelegenen  Stumpfes.  Gleichzeitige  Unterbindung  der  A.  carotis  communis  ist  für 
Versorgung  des  Gehirns  von  ernsten  Folgen. 

Für  die  segensreiche  Anwendunpf  der  Lokalanästhesie  bietet  der  Hals  infolge    seiner  einfachen 
enverhältnisse  ein  günstijjes  Feld.  Hier  sei  nur  erwähnt,  daß  Infiltration  längs  der  Qucrfortsatzlinie 
3  hinteren  Rande  des  Processus  mastoidcs  über  das  Tuberculum  caroticum)^  die  gesaraten  Hautnerven 
Halses  trifft  Infiltration  der  JMembrana  fhyreo-hyoidea  trifft  femer  den  N.  larjmgeus  superior. 

den  Halshautncrven  vorzugsweis  aus  erfolgt  (mit  Ausnahme  des  Gebietes  des  N.  laryngeus  superior) 

die  sensible  Innervation  der  Halseinpeweide.  So  gelingen  alle  Fin^rriffe  am  Hals  in  Lokal- 
thesie,  wenn  jenen  Infiltrationen  noch  regionäre  Hilfseinspritzungen  angeschlossen  werden.  Ober- 

den  Scblflssetbelnes  wird  der  Plexus  brachiafa's  unempfindlich  gemacht,  wodurdi  Eingriffe  an  der 
en  Extremität  schmerzlos  ermöglicht  werden.  Der  Einstich  erfoli^t  am  oberen  Rande  des  SdllAssel* 
s  in  der  Mitte  ihrer  Länge,  wo  die  1.  Rippe  das  Schlüsselbein  kreuzt 
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I.  Grenzen.  Besichtigung.  Außere  Form.  (Fig.  184, 185.) 

Die  äußeren  Grenzen  der  Brust  werden  am  Lebenden  leicht  in  folgender  Weise  I 
stimmt: 

Die  obere  Grenze  der  Brust  ist  vom  in  der  Mitte  gegeben  durch  den  oberen  Rsnd  % 
Manubrium  stemi  (Incisura  jugularis  sterni),  seitlich  durcli  die  Schlüsselbeine  und  bist 
durch  e  ine  vom  Alcromion  zum  Dornfortsatz  des  7.  Haiswirl>els  (Vertebra  prominens)  ( 

zogenc  Linie. 

Die  untere  Cirenze  der  Brust  wird  \  ürn  in  der  Mitte  j^ebildet  durch  den  Schw  ertfo 
satz  des  Brustbeins  (Processus  xiphoidcs),  seitlich  durch  den  Rippenbogen  und  iuBl 
durch  eine  von  dem  ungefähr  in  der  Axillarlinie  gelegenen  tiefeten  Punkt  des  Rip|N 
bogens  nadi  dem  Dornfortsatz  des  11.  Brustwirbels  gezogene  Linie. 

Die  inneren  Grenzen  der  Brus^  d.  h.  die  Abgrenzung  des  Brustraumes  (s.  unti 
gegen  den  Inhalt  des  Halses  und  des  Bauches,  fallen  nicht  mit  den  äußeren  Orenzeoj 
sammen ;  sie  sind  am  Lebenden  weniger  leicht  zu  bestimmen. 

Die  obere  Grenze  des  Brustraumes  lii-^t  bei  aufrechter  Ktirperhnltunir  in  einer  hc 
zontalebene,  die  man  bei  Exspirationssteliuuj^  der  Brust  durch  einen  1  cm  über  der  .Mi 
des  oberen  Brustbeinrandes  gelegenen  t^unkt  legt.  Die  Ebene  fallt  mit  der  Bandsch& 
zwischen  letztem  Hals*  und  erstem  Brustwirbel  zusammen.  Sie  tiberragt  die  JVlitte  der  K 
vikula  durchschnittlich  um  2  cm,  so  daß  der  Inhalt  des  Brustraumes  noch  oberhalb  ^ 
Schlüsselbeines  imtersudit  werden  kann.  | 

Die  untere  Grenze  des  Brustraumes  ist  durch  das  Zwerchfell  bestimmt.  Seine  kup| 
förmige  Wölbunf^  fällt  in  der  Exspirationsstellung  rechts  in  der  Mammillarlinie  (s.  unfc 
in  den  vierten  Interkostalraum,  links  einen  Finper  breit  liefer,  entsprechend  dem  obfl 
Rand  der  5.  Ripiu'.  Dies  für  den  erwachsenen  A\enschen  mittleren  Alters.  B< 
Kuide  steht  das  Zwerchfell  einen  Interkostalraum  höher,  beim  üreis  in  gleichem  .VU 
tiefer.  i 

Zur  Bestimmung  der  normalen  oder  krankhaft  veränderten  Lage  der  Organe  \ 
Brustraumes  bedürfen  wir  bestimmter  vertikaler  und  horizontaler  Orientierungren.  1 

Vertikale  Orientierungslinien  sind  (s.  Fig.  219):  Die  durch  die  Brustwarze  gcM 
Linea  mamntiHaris ;  die  L.  sternolis  längs  des  Sternalrandes ;  die  L.  parasternalis  in  i 
Mitte  zwischen  den  beiden  eben  genannten  ;  die  /..  axillaris  von  dem  höchsten  Punkt  ( 
Achselgrube  nach  abwärts  ;  man  iieiuit  diese  Linie  wohl  auch  die  mittlere  Axillarlinie.  1 
„vordere"  A.xillarlinie  geht  in  vertikaler  Richtung  von  dem  Punkte  aus,  an  dem  sich  der» 
dem  unteren  Rand  des  M.  pectoralis  major  gebildete  Wulst  von  der  Brustwand  abhebt,  • 
„hintere"  Axillarlinie  von  dem  entsprechenden  Punkt  des  JM.  latissimus  dorsL  Von  deri 
ticulatio  stemoclavicttlaris  nach  der  Spitze  der  11.  Rippe  läuft  die  L.  eostoeluviculuris,  <m 
Bestimmung  z.  B.  für  die  normale  Lage  der  Milz  verwendet  wird ;  durch  den  unteren  vj 


Digitizocl  bv  CjOoqlr 


141 


der  Skapula  geht  die  L.  scapularis;  dazu  kommen  die  vordere  und  die  hintere  Median- 

Horizontale  Orientierungen  bilden  die  InierkostalrSume.  JMan  sieht  oder  fühlt  auf 
n  oberen  Teil  des  Stemum  den  Angalus  sierttoüs  (Ludovici)  in  Form  eines  queren  Wul- 
s.  Er  entspricht  der  Synchondrose  zwischen  Manubrium  und  Corpus  stemi  und  dem  An- 

z  des  2.  Rippcnknorpcls.  Man  findet  so  leicht  den  2.  Interkostalraum  und  zählt  unter 
ftigcr  Palpatioii  von  hier  nach  außen  und  unten  weiter.  Der  3.  Interkostalraum  ist  am 
/testen,  dann  folgen  der  1.  und  2,;  alle  anderen  Interkostalräume  sind  schmäler,  die 
erstell  am  schmälsten.   Aulkrdem  sind  sie  vtjrn  weiter  als  hinten. 

Hesichd'^uti'^  und  Ahtastutu^  der  Brust  fallen  sehr  verschieden  aus,  je  nachdem  man 
mit  muskclkräftigen,  fettreichen  oder  abgemagerten  Personen  zu  tun  hat.  In  der  vorde- 

Mittellinie  sieht  man  die  auf  dem  Sternum  verlaufende,  beim  Manne  nur  bei  starker 
twicklung  der  Ursprünge  des  M.  pectoralis  major  gut  ausgebildete,  breite  und  fladie 
dere  Medianfarche  (s.  Fig.  184).  Am  oberen  Sternalrand  geht  sie  in  die  ^ossa  fuguüp 

unteren  Sternalende  in  die  sogenannte  Merz-  oder  Magengrube,  Scrobiculus  cordis, 
r  —  eine  schlechte  Bezeichnung,  da  hier  weder  Herz  noch  Magen,  sondern  Leber  unter 

Bauchwand  lietft.  In  der  manchmal  sehr  tiefen  Ornbe  kann  der  f*rf>cessus  xiphoides 
ni  nach  vorn  proniinieren  oder  auch  unter  Gefährdung  der  Leber  nach  innen  gekrümmt 
1.  An  der  Grenze  von  Manubrium  und  Corpus  sterni  tritt  der  Angulus  sternalis  ( Ludo- 
)  verschieden  stark  hervor;  er  entspricht  dem  Ansatz  der  2.  Rippe  (von  hier  aus  Palpa- 
1  der  Interkostalräume^  s.  oben).  Bei  dem  Weib  führt  die  Entwicklung  der  Mammae  zu 
er  tieferen  Einsenkung  der  vorderen  Medianfurche  (Sinus).  Die  Brustwarze  liegt  in  der 
he  der  4.  Rippe  oder  des  4.  Interkostalraumes.  Die  hintere  Mediaafarehe  (s.  Fig.  185) 
:reckt  sich  von  der  Vertebra  prominens  aus  nach  unten.  Sie  ist  hauptsächlich  durch  die 
skclwülste  der  langen  Rückenmuskulatur  verursacht.  In  ihr  fühlt  oder  sieht  man  bei 
kercr  Abmagerung  die  Dornjortsätze  der  Brustwirbel .  Sie  springen  bei  starker  Abmage- 
g-  so  stark  vor,  daß  an  Stelle  des  Sulcus  meciianus  posterior  eine  (^rista  tritt.  Man 
:iitiert  sich  oben  leicht  über  den  Verlauf  der  Klavikula,  über  ihr  verdicktes  Sternalende 
I  über  die  Articulatio  stemoelavicutaris.  Unterhalb  der  Klavikula,  da  wo  die  Klavikular> 
tionen  des  M.  pectoralis  major  und  des  M.  deltoides  aneinander  grenzen,  ist  die  Fossa 
•aclavietUaria  (Mofarenheimsche  Grube)  um  so  deutlicher,  je  mehr  hier  an  der  Klavikula 

Ränder  der  beiden  Muskeln  auseinander  weichen,  was  individuell  verschieden  ist.  La- 
il  ist,  vom  Rand  des  M.  deltoides  gedeckt,  der  Proc.  coracoides  fühlbar  oder  bei  sehr 
jeren  Iiuli\iducii  sichtbar.  Indem  man  der  Klavikula  seitlich  folgt,  gelangt  man  zum 
oniion  und  palpiert  nach  hintiri  die  Spina  scapulae  sovvie  den  Angulus  rncdiulis  und 
rior  der  Skapula.  Nach  abwärts  von  dem  unteren  Winkel  ist  die  8.— 11  Rippe  abzu- 
en.  Seitlich  hebt  sidi  vorn  der  Rand  des  M.  pectoralis  major  von  der  Brustwand  ab ; 
3i!det  die  vordere  Achselfaite;  hinten  läuft  der  Rand  des  M.  latissimus  dorsi  aufwärts ; 
bildet  die  hintere  ^hselfaUe.  Nadi  abwärts  von  der  Achsetgruäe  tritt  mehr  oder  wc- 
er  deutlich  die  gezackte  Muskellinie  hervor,  in  deren  Bereich  die  Zacken  des  M.  ser- 
m  anterior  in  die  Ursprünge  des  M.  obliquus  abdominis  externu5  eingreifen.  Hinten 
nag'  man  bei  nicht  zu  fetten  Individuen  den  seitlichen  Rand  des  M.  trapezius  bis  zum 
-nfortsatz  des  12.  Brustwirbels  unter  Umständen  zu  sehen,  wenn  der  Muskel  ange- 
nnt  wird. 
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Fig.  184.   Krirtigcr  Rumpf  mit  angrenzenden  Teilen  von  vorn. 
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Der  Brustkorb  (Brustkasten,  knöcherner  Thorax)  (s.  Figg.  204,  210,  21 1),  das  festeG 
rüst  der  Brust,  erscheint  in  der  Gestalt  eines  abgestumpften  Kegels  mit  nach  unten  g 
richteter  Basis  und  längerem  frontalem,  aber  kürzerem  sagittalem  Durchmesser.  Er  öffr 
sich  nach  oben  in  der  nach  vorn  geneigten,  von  dem  oberen  Rand  des  Sternum,  dem  ersi 
Rippenpaar  und  dem  oberen  Rand  des  1.  Brustwirbels  gebildeten  oberen  Thoraxapert 
deren  verhältnismäßige  Enge  in  sagHtaler  Richtung  wohl  zu  beachten  ist.  Nach  unten 

der  normale  Brustkorb  durch  die  untere  Thoraxapertur  weit  geöffn 
Sie  wird  vom  Schwertfortsatz  des  Brustbeines,  dem  Rippenbogen,  d 
freien  Enden  der  11.  und  der  12.  Rippe  sowie  dem  Körper  des  I 
Brustwirbels  begrenzt  und  liegt  im  Gegensatz  zu  der  oberen  Apcrl 
in  zwei  Ebenen,  die  in  der  Gegend  des  tiefsten  Punktes  des  Ripp< 
bogens  in  einem  nach  oben  offenen  Winkel  zusammenstoßen. 

Die  Festigkeit  des  Brustkorbes  ist  insofern  beschränkt,  als  v 
außen  oder  von  innen  wirkender  Druck  zu  vorübergehenden  cc 
dauernden  Gestaltveränderungen  führen  kann.  Äußerer  Druck  zeigt  si 
verderblich  vor  allem  durch  die  übertriebene  Wirkung  des  Korsol 
Da  der  Brustkorb  mit  seinem  unteren  weiten  Teil  auch  Organe  c 
Bauches  einschließt,  so  wirkt  übermäßiges  Schnüren  verderblich  < 
Brust-  und  Baucheingeweide.  Vorübergehender  äußerer  Druck  ka 
sehr  stark  sein,  ehe  die  normale  Elastizität  des  Brustkorbes  übervvi 
den  wird. 

Die  zwischen  den  Rippen  ausgespannten  Mm.  intercostales  exte 
und  interni  tragen  zunächst  zur  Vervollständigung  der  Brustwand  b 
Hierzu  kommen  die  dem  Brustkorb  außen  aufgelagerten  kräftigen, 
das  Gebiet  des  Nackens  und  der  oberen  Extremitäten  übergehend 
Muskeln  (M.  trapezius,  M.  rhomboides,  M.  latissimus,  M.  serratus  i 
terior,  Mm.  pectorales  major  et  minor),  sowie  die  Ursprungsportion  ( 
M.  obliquus  abdominis  externus. 

Hinsichtlich  der  Innervation  dieser  Muskeln  ist  (s.  unten  S.  271 )  daran  zu 
innern,  daß  sie  sämtlich  als  üliedmaßcnmuskeln   vom  Plexus  brachialis  versa 
Fig.  186.  Stemuin  mit    werden.    Lediglich  die  interkostaimuskeln,  Mm.  levatores  costarum  und  die  bei 
Loch  im  unteren  Teil    hinteren  Mm.  serrati  werden  von  den  Interkostalnerven  versorgt, 
des  Corpus  stcmi.  \)\^.        Muskeln  aufliegende  Fascia  superficialis,  das  subkuu 

Fett  und  die  Haut  vervollständigen  die  Wand  nach  außen.  Den  untei 
Abschluß  des  Thoraxraumes  bildet  das  Zwerchfell  (s.  u.)  Innen  wird  der  Thoraxraum  du 
die  als  Fascia  cndothoracica  (s.  Fig.  1Q3)  bezeichnete  Bindegewebsschicht  abgeschlossen, 
sich  von  der  Wirbelsäule  bis  zum  Sternum  erstreckt,  Rippen  und  Interkostalmuskeln  üb 
zieht  und  unten  auf  die  obere  Zwerchfcllfläche  übergeht.  Vor  der  Wirbelsäule  und  hinter  d 
Brustbein  geht  dieses  Bindegewebe  kontinuierlich  in  das  Mediastinum  (s.  u.)  über,  nach  a 
wärts  in  das  Bindegewebe  des  Eingeweide-  und  Gefäßstranges  des  Halses. 

Hnwendung. 

Die  größere  Enge  der  Interkostalräumc  an  der  Dorsalseite  erklärt  es,  daß  Stich-  oder  Schufli 
letzungen  hinten  leichter  mit  Rippenverlclzungcn  verbunden  sind  als  vom. 

Infolge  der  Elastizität  des   Brustkorbes  können  Herz,  Lungen  und  Leber  nach  starken 
schungen  der  Brust  einreißen  ohne  gftichzt'iti^e  Frakturen  am  Brustkorb.   Solche  treten   natürlich  i 
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e  der  Zunahme  des  Kalkgchaltes  mit  dem  Alter  häufiger  auf.  Durch  inneren  Druck  entstandene  Vor- 
magert  bestimmter  Ocg'tnden  des  Brustkorbes  treten  auf  bei  Herzhypertrophien,  Aneurysmen  der 
a,  Tumoren,  pleuritischen  Exsudaten  u.  a.  Lokalisierte  Abflachungen  und  Vertiefungen  können 
h  Lungenschuund  (Phthisis)  und  alte  picuritische  Adhäsionen  zustande  kommen. 

Für  die  klinische  Beurteilung  des  Thorax  kommen  eine  ganze  Anzahl  wichtiger  Gesichtspunkte 
■et  rächt. 

1 .  Anomalien  und  besondere  Formzustände  am  Brustbein  und  an  den  Rippen.  Am  BrusJbein  kom- 
innerhalb  der  europäischen  Bevölkerung,  wahrscheinlich  rassenmäßig,  verschiedene  Formen  vor, 
:c  und  schmale,  deren  Umfang  auf  die 
izbestimmung  von  Herz,  Pleura,  Lungen 
t  ohne  Einfluß  ist  (Lubosch).  An  den 
inkcn  Formen  wird  oft  Selbständigkeit 

einzelnen  zwischen  zwei  Rippeoansät- 

gelegenen  Segmente  beobachtet,  was 
der  Diagnose  von  Verletzungen  zu  be- 
en  ist.  Öffnungen  im  Brustbein,  auf 
e  paarige  Anlage  hinweisend,  sind 
häufig  und  können  Anlaß  zur  Bil- 
j  von  Hernien  geben  (Fig.  186).  Die 
cn  Hälften  können  ganz  oder  teilweise 
ennt  bleiben  (angeborne  Brustbein- 
te).  Die  Löcher  sind,  ebenso  wie  die  sehr 
•ne  angeborene  Fissura  stemi,  auch  fo- 
isch  wichtig,  da  bei  derartigen  Indivi- 
1  schon  eine  verhältnismäßig  geringe 
alt  schwere  Verletzungen,  besonders  des 
fcns  und  der  großen  Gefäße,  mit  sich 
§[cn  kann.  Variationen  der  Kippenzahl: 
Jcre  Ausbildung  der  1.  Rippe,  die  liga- 
tös  mit  dem  Sternum  verbunden  sein 
I,  ist  bei  der  Beurteilung  der  Röntgen- 
►r  zu  beachten.  Praktisch  sehr  wichtig 
lie  Ausbildung  der  12.  Rippe.  Trägt  der 
endenwirbel  eine  Rippe,  so  ist  die  12. 
f€  sehr  lang.  Andererseits  kann  sie  bei 

1 1  Gesamtrippen  sehr  kurz  sein  oder 
•n.  Alle  Mittelzustände  kommen  vor.  Da 
12.  Rippe  in  der  Norm  die  untere  Plcura- 
ze  und  den  oberen  Teil  der  iS'iere  kreuzt, 
ist  ihre  jedesmalige  Länge  wichtig, 
1  ihre  Resektion  in  Frage  kommt.  Ga- 
lgen der  Rippen  täuschen  höhere  Zahl 
und  können  das  Abzählen  erschweren. 

2.  Mißbildungen  (Fig.  187,  188).  Die 
borene  Trichterbrust  besteht  in  einer 
enkung  des  Brustbeins,  des  Schwertfortsatzes  und  der  Bauchwand  und  Vorwölbung  der  seitlichen 
enteile.  Diese  Mißbildung  ist  meist  mit  anderen  an  den  oberen  Extremitäten  (Phocomelie,  Humerus-, 
js  usw.  Defekt)  verbunden.  Oft  ist  auch  ein  Defekt  an  der  Muskulatur  (Pectoralis  major,  minor, 
tus)  gleichzeitig  vorhanden.  Bedeutsam  ist  hierbei,  daß  die  vordere  ßrustwand  der  Wirbelsäule  sehr 

tritL 

3.  Erworbene  Werbildungen.  Die  professionelle  Trichterbrust  ist  von  der  angeborenen  dadurch 
nterscheiden,  daß  die  Abknickung  nicht  wie  bei  der  angeborenen  im  Brustbeinkörper,  sondern  an  der 
i  des  Processus  xiphcidcs  stattfindet.  Die  Hühnerbrust  (Pcctus  carinatum)  entsteht  bei  Rhachitis 
1  den  Zug  des  Zwerchfells  an  der  unteren  Thoraxapertur  und  den  Einfluß  des  äußeren  Luftdrucks 


Fig.  187.    Doppelseiliger  Defekt  der  partes  sterno-costales  und  at>- 
domioalcs  des  M.  pectoralis  major.    Beobachtung  und  Photographie 
von  Dr.  Ph.  Stöhr. 


u  Itze  -  Lnboach,  Topo(r.  Anaiomte.  3.  Aufl. 
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Fig.  189.    Vordere  Brustwand  von  innen  gesehen.    Die  Pleura  ist  weggenommen. 
Fig.  190.   Schema  der  scgmentalen  Arterien  und  Nerven  der  Brustwand. 

auf  den  weichen  Thorax.  Die  Folgen  sind  keilförmiges  Vorspringen  des  Brustbeins,  seitliche  Ein« 
kung  des  Thorax,  Vcrbiegung  der  untersten  Rippen  nach  außen,  Hervortreten  der  stark  verdickten  Ripp 
knorpel.  Kyphose  und  Lordose  wirken  auf  den  Thorax  ein,  erstere  indem  sie  den  Thorax  in  Inspi 
tionsstcllung  zwingt,  letztere  indem  sie  die  Kippen  kompensatorisch  entgegengesetzt  der  Wirbelü 
verdreht.  Bei  Linksskoliose  verlagern  die  rechten  Rippen  ihren  Winkel  weiter  zurück  und  biegen 
stärker.  So  entsteht  der  Buckel  der  Skoliotiker,  der  also  nicht  von  der  Wirbelsäule  sondern  vor.  j 
Rippen  herrührt.   Zu  gedenken  ist  der  Mißgestaltung,  die  der  Thorax  durch  intensives  Schnüren 

fährt  (Schädigung  der  oberen  Bauchem 
weide ).  Winkeländerungen  in  der  Mang 
um-Korpusgrenze  des  Brustbeins  bei 
Atmung  sind  nur  scheinbar  vorhanden, 
sich  vielmehr  das  Brustbein  in  seiner 
samtheit  so  dreht,  daß  das  .Manubrium  w 
rcnd  der  Inspiration  nach  rückwärts. 
Korpus  nach  vorn  tritt  ( R.  Fick).  Staita 
Vorspringen  dieser  Verbindung  ist  wt 
eine  Alterserscheinung,  ntxh  S>Tnptom 
Erkrankungen  der  Atmungsorgane,  bä 
vielmehr  auf  individuell  verschieden  sW 
Knochenproduktion  neben  der  Fuge  c 
nach  erfolgter  Venvachsung  in  ihr.  D 
Venvachsung  bleibt  aber  meist,  selbst 
höhcrem  Alter  aus. 

4.  Konstitutionelle  Verschiedenhh 
Der  angeborene  primäre  Thorax  phthis 
ist  Teilerscheinung  einer  besonderen  SLe 
heschaffenheit,  die  als  „Infantilismus"  ai 
faßt  wird  (mangelhafte  Neigung  desBeck 
Mangel  der  normalen  Krümmungen  derl 
bcisäule,  Zunahme  der  Höhe  der  >Xtr 
körper).  Infolgedessen  starke  Senkung 
Rippen,  breite  Interkostalräumc.  H« 
häufig  verbunden  die  Aperturstenose  (s.  < 
S.  l'iQ)  (Freund,  Hart  und  Harras}. 
Thorax  paralyticus  ist  durch  extrauterin 
wirkende  Ursachen  entstehender  TiM 
phthisicus.  Hierbei  ist  vielfach  die  10.  R 
bereits  eine  „Costa  fluctuans".  Frühzei 
Erstarrung  der  Ringknorpel  durch  VerkaB 
Fig.  IS«.  I'hocomelos  mit  angeborener  Trich.erbrust  und  Defekt  des  Verknöcherung    halten    den  Th. 

M.  pectoralis  major.  Photographie  von  Prof.  Rieger.  Aus  Schurig,         zwangsmaßig   in  inspiratonscher  Stell 
Morphol.  Jahrbuch  1921.  ^^st  („starr  dilatierter  Thorax").   Er  fil 

sich  vielfach  als  Ausgang  für  das  Emphvs 
pulmonis,  wie  man  überhaupt  gelernt  hat,  die  erwähnten  Formen  des  Thorax  als  Zustände  zu  betrieb 
die  zur  Entstehung  gewisser  Lungenkrankheiten  disponieren  (konstitutionelle  Disposition),  nicht  wie 
lange  Zeit  geschehen  war,  als  Folgen  der  Veränderungen  des  Thoraxinhaltes. 

Der  Thorax  bietet  nach  Alter  und  üeschledit  bemerkenswerte  Verschiedenheiten.  Der  Thorax 
Fötus  neigt  wie  der  der  Säugetiere  mehr  zur  stärkeren    Entwicklung   des   sternovertebralen  Durdo 
sers.    Beim  Neugeborenen   ist  der  Transversal-  (0,8  cm)  und  Sagittaldurchmesser   (8,7  cm)  w« 
gleich  groß ;  der  Thorax  ist  also  nahezu  zylindrisch.    Bis  zum  Pubertätsalter  nimmt  der  transwr 
.  Durchmesser  mehr  und  mehr  zu,  aber  der  Thorax  bleibt  dabei  oben  und  unten  in  seinen  Dimen-^f? 
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Flg.  191.    Linke  Achselhohle  einer  weiblichen  Leiche  mit  dem  Situs  der  axillaren  Lymphknoten.    EinKctraj(cn  sind 
itliclie  In  24  Einzelprflparationen  nachgewiesene  Lymphknoten  nebst  ihren  V'erbiBdaoiea  (QueeksUberlniektion).  Aus 
Mm.  pectoralis  major  und  minor  sind  die  mittleren  Stacke  exstirpiert,  ilire  tnacrtionen  empoiyachlagiMU  Di«  KievUiuU 
durchgesigt,  ein  Säcik  eatfcrnt  ^  

lezu  gleich.  Beim  weiblichen  Thorax  bleibt  dies  Verhiltnis  bestehen,  wShrend  beim  Manne  von  da 

der  Thoraxumfang  nach  unten  sehr  stark  zunimmt.  Der  vom  Schultergürtel  befreite  männliche  Tho- 
:  ist  kegelförmig  nach  abwärts  ausgedehnt  ;  der  weibliche  ist  oben  und  unten  nahe/n  ijleich  stark, 
i  der  Bestimmung  des  Brustumfanges  tritt  dieses  Verhältnis  nicht  zutage,  da  wir  den  Thurax  übcr- 
:ert  von  der  QliedmaBenmutkulatur  messen.  Diese  liBt  ,idie  Brust*'  oben  breiter  erscheinen  als  unten, 
df  da  die  Musiculatur  beim  Manne  sehr  viel  kräftiger  ist  als  bei  der  Frau,  so  nimmt  der  Brustumfang, 
m  Manne  gemessen,  von  oben  nach  unten  starlc  ab,  während  er  bei  der  Frau  nur  geringe  Unter« 
litdc  zeigt 

Arorma/(Durchschnitts-)aiA/i>J>  dafür  sind  etwa: 


Minner 

Frauen 

Brustumfang  gemessen  in  der 
Atempause  durch  die  höch- 
sten, erreichbaren  Punkte  der 

1 

89.5 

81.9 

DesgL  durch  die  Brustwarzen 

86.5 

81.0 

Desgl.   durch    das   Ende  des 
Brustbeinkörpers  .... 

81.9 

78.0 

3.9 

II.  Die  Brustwand. 

In  der  Siernalgegend  findet  man  unter  der  relativ  wenig  verschieblichen»  beim  Manne 
:  stark  behaarten  Haut  ein  spärliches  fettarmes  Bindegewebe.  Eine  stärkere  Faszie 
ilt  ebenso,  wie  auf  dem  jM.  pectoralis  tTiaif)r.  Dieser  nähert  sich  mit  seinen  Ursprünjren 
1  so  mehr  der  Mittellinie,  je  stärker  er  entwickelt  ist.  Iiidt-m  die  Haut  fester  mit  dem 
^rnum  verwachsen  ist,  entsteht  zwischen  den  beiden  Mm.  pectoxales  die  proportional  der 
irke  des  Muskels  ausgebildete  vordere  Medianfurche. 

Das  von  der  fibrösen  Membrana  sterni  —  der  Ausstrahlung  der  Kapseln  der  Sterno- 
stalgelenke  in  das  Periost  —  bededcte  Sternum  ist  durch  die  geringe  Entwiciclung  seiner 
mpakten  Rittde  und  das  Oberwiegen  der  spongi&sen  Substanz  ausgezeichnet.  Deshalb 
rd  das  Sternum  relativ  leicht  durch  von  innen  andrängende  Geschwülste  oder  Aorten- 
eurysmen  zum  Schwund  gebracht.  Durch  die  im  Corpus  sterni  vorkommenden  auf  Fnt- 
cklungsstörung  beruhenden  Löcher  (s.  Fig.  186)  verschiedener  Größe  können  Abszesse 

s  Mediastinalraumes  durchbrechen 

Praktische  Wichtigkeit  kamt  der  gar  -nicht  so  seltene  JManget  des  M.  pectoralis  major  er- 

gen  (Fig.  187,  188),  der  einseitig  oder  doppelseitig,  partiell  oder  total  sein  kann.  Der  Plexus  brachialis 
d  die  A.  axillaris  liegen  dann  in  der  Axiila  ungeschützt  und  werden  durch  Druck  von  Tragriemen 
a.  leicht  gereizt.  Symptomatisch  ist  neben  dem  Mangel  der  vorderen  Achselfalte  und  der  Abflachung 
r  Brustwand  vor  allem.  daB  beim  Heben  und  Senten  der  Schulter  die  Brustwarze  still  steht,  w8h- 
nd  sie  normalerweise  mit  dem  M.  pectoralis  rattgdit,'  weil  die  Hinterfliche  der  Brustdrüse  mit  der 
szie  des  Muskels  verlötet  ist.  Auch  auf  das  häufii^e  Vorkommen  eines  JVl.  stemalis,  der  oft  schon 
n  außen  sichtbar  sein  kann,  ist  aufmerksam  zu  machen.  — 

Die  wichtigste  Arterie  dieser  Gegend,  die  Arteria  mammaria  interna  (s.  Fig.  189  u.  204), 
eitet  sich,  abgesehen  von  kleinen  Asten  (Aa.  mediastinales  anteriores,  Aa.  thymicae)  und 
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der  auf  dem  Herzbeutel  mit  dem  Nervus  plirenicus  verlaufenden  Art.  pericardiacophrtni  i 
nur  in  der  Brustuand  (und  Bauchuand)  aus.  Sie  entstellt  als  erster  Ast  aus  der  Art.  >üt- 
clavia,  läuft  mit  dem  N.  plireiiitus  über  die  Lungenspitze  und  Pleurakuppel,  kreuzt  da- 
Sternoklavikulargelenk  und  zieht  1  cm  vom  Sternalrand  entfernt,  an  der  Innenfläche  dd 
Bnistwand  Ms  in  den  6.  Inierkosialraum,  wo  sie  in  ihre  Endäste,  die  A.  muscidopkn 
nica  und  die  A.  epigastrica  supetior  (zur  Anastomose  mit  der  A.  epif.  inf.  aus  der  A.  iliad 
externa),  zerfällt.  Ihre  wichtigsten  Äste  sind  die  Rami  intercostales  (zur  Anastomose  iri 
den  Aa.  intercostales  aus  der  Aorta)  und  die  zur  Zeit  der  Laktation  bei  dem  Weibe  bc>  in 
ders  starken  Rami  mammarii  perforantes.  w  eiche  zwischen  den  Rippcnknorpeln  nach  \  jn 
verlaufen  (s.  Schema  Fig.  IQÜ).  Nach  innen  ist  die  Arterie  oben  nur  von  der  Plrura.n 
der  Mitte  ihres  Verlaufes  auch  von  den  Zacken  des  M.  transversus  thoracis  bedeckt  (i 
Fig.  202) ;  an  ihrer  medialen  Seite  liegt  die  oben  meist  einfache  Vene.  Weiter  abwärts 
gen  die  doppelten  Venen  zu  beiden  Seiten  der  Arterie.  ' 

Die  Ligatur  der  A.  mammaria  interna  (am  besten  im  2.  Inferkmtalrainn)  erfordert  Durchsdni| 
dung  der  Haut,  der  Fascic,  des  M.  pe-ctoralis  major,  Lig.  infcrcostale  evtcrnum,  S\.  intcrcost.ili^;  intcna 
Da  in  dea  oberen  interkostalräumen  hinter  der  Arterie  nur  die  Pleura,  in  den  unteren  aber  autierud 
noch  der  M.  triaosuiaris  stemi  lie^,  so  können  Verletzungfen  der  Arterie  in  den  oberen  Interkostij 
räumen  leichter  ZU  Bluterguß  in  die  Pleurahöhle  (Hacmatothora.v)  führen,  als  in  den  unteren.  Das  Zi 
Standekommen  eines  Ergusst-s  nach  Verlet/uii^cn  dieser  (iei^a-nd  tniiß,  wie  die  tiefe  Laj^e  der  Artfij 
lehrt,  immer  erwogen  werden,  auch  wenn  die  Blutung  auptriuh  nur  gering  ist.  Wenn  auch  tH:i  (k 
geachfitzten  Lage  der  Arterie  ihre  Verletzungen  nicht  sehr  hiufig  sind,  sind  doch  tfitlidie  Blntuige 
beobachtet  worden,  die  nicht  rechtzeitig  erkannt  worden  sind.  An  der  linken  Seite  kann  neben  ^'a 
Sternalrand  in  der  Höhe  der  4,  bis  6.  Rippe  eine  Verletzung  der  .Arterie  zu  lilutun^  in  den  fiir. 
beutet  führen,  da  in  diesem  Bereich  nicht  mehr  die  Pleura,  sundern  das  Perikardium  sich  von  inc^ 
her  der  Arterie  auflagert.  I 

Arn  oberen  Sft  rnalcndc  ist  die  I  a<:f  ''ryirhunf^  der  Articulatin  stt  rnodavictilaris,  zu  den  groß* 
Qefälkn  und  dem  Inhalt  der  oberen  ürustapcrtur  (Fig.  83,  204)  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Luij 
tion  der  Klavikula  nach  hinten  (Lux.  retrostemails)  zu  beachten.  Bei  dieser  können  infolge  des  Druda 
des  sternalen  Endes  der  Klavikula  aut  die  hinter  Ihr  gdegenen  Tefle  (A.  und  V.  subclavia,  A.  carotis  cooi 
Vena  jugularis,  Trachea.  Oesophagus)  Oefäßkompressionen  und  Atem-  und  ScUingbeschwerdea  ci 
stehen.  I 

Die  seitliche  Brustn  and.  Die  Brustdrüse  dts  Weibes  —  die  des  Mannes  hat  kaiij 
praktisches  Interesse  —  liegt  auf  dem  JMusc.  pectoralis  major  und  zum  Teil  noch  auf  dem  N 
serraius  ant.,  von  diesen  JMuskeln  durch  die  Fascta  superficialis  getrennt  in  der  Höhe  di 
dritten  bis  siebenten  Rippe  und  besitzt  15—20  baumförmig  verzweigte  und  nach  der  Brusl 
warze  hin  konvergierende  Ausführungsgänge. 

Der  im  Wochenbett  stets  anschwellende,  zu  Gefühlen  der  Spannung  in  der  Acfiselliöhle  Anli 
gebende  AitiseLlappen  ist  eine  normale  Bildung.  Es  ist  ein  dem  Kandgebiet  der  Brustdruse  angch6ng< 
Lappen,  der  sich  von  Fettgewebe  umhfillt,  hakenförmig  um  den  Rand  des  M.  pector.  major  hemroscblisi 
und  oft  bis  zu  den  mittleren  Lymphknoten  reicht  (Fig.  191). 

Die  Arterien  der  Rrnsidriise  (Rami  mammarii)  sind  auf  der  Höhe  der  Laktntinii! 
pcriodc  am  stärksten  entwickelt.  Sie  stammen  aus  zwei  Quellen  :  1.  Aus  den  Rann  perti 
rantes  der  A.  mamm.  interna  im  Bereich  der  oberen  fünf,  besonders  aber  des  zweiten  un 
dritten  Interkostalraumes ;  2.  aus  der  A.  thoracica  lateralis  s.  longa  vun  der  A.villar, 
(Fig.  1Q1).  Die  ersten  versorgen  die  Drüse  von  der  medialen  und  hinteren,  die  zweite  s"^ 
der  lateralen  Seite  her.  Die  Venen  sind  tiefe  mit  den  Arterlen  verlaufende  und  subkutaoi 
die  ein  weites  Maschenwerk  bilden  und  nicht  selten  bei  der  Frau  durch  die  Haut  hii 
durchschimmern.  Sie  bilden  um  die  Warze  den  Plexus  venosus  mammillae  (Circulus  veM 
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s  Halleri)  und  münden  nach  oben  in  die  Vena  jugularis  externa,  ferner  in  die  Vena  thora- 

ai  lateralis,  die  Venac  thoracicoepigastricae  und  die  V.  mammaria  interna. 

Die  tiefen  Nerven  der  Drüse  folgen  den  größeren  Milchgängen  und  sind  viel  spär- 
her  als  die  Hautnerven.  Diese  stammen,  teils  noch  von  oben  kommend,  aus  den  Nervi 
praclaviculares  des  Plexus  cervicalis,  vor  allem  aber  aus  den  von  der  lateralen  und  me- 
ülen  Seite  lierantretenden  Rami  cutanei  laterales  und  anteriores  des  zweiten  bis  sedisten 
terlcostalnerven. 

Aowendmi^. 

Die  l.ymphgefäfte  der  Mamma  sind  stark  entwickelt  Und  bPden  oberflächliche  und  tiefe  Netze. 
1  kleiner  Teil  der  Lymphe  fließt  mediahvärts  zu  den  innen  neben  dem  Sternum  gelegenen  Lympho- 
indulae  sternales  ab.  Der  Hauptabfiuß  der  Lymphe  findet  durch  einige  Stämmchen  zu  den  Lymph- 
oten  der  AchselMkU  statt  Diese  erkranken  nicht  nur  bei  Erkrankungen  der  Mamma  der  gleichen 
te,  weshalb  man  sie  zugleich  mit  der  Mamma  exsfirpiert,  sondern  in  selteneren  Fällen  auch  bei  solchen 
'  entgegengesetlten  Seite,  da  die  Lymphgefäße  beider  Mammae  über  die  Mittellinie  hinweg  mitein- 
ier  anastomosieren.  Auch  zu  den  unter  dem  IVl.  pect,  major  und  minor  bis  herauf  unter  die  Klavikula 
h  erstreckenden  Lymphoglandulae  pedorales,  infraclaviculares  und  zu  den  Lymphoglandulae  supra- 
vicularcs  bestehen  direkte  Verbindungen.  Es  sind  endlich  auch  Abflußwege  beobachtet  worden,  die 
rch  die  Interkostalräume  hindurch  zu  den  mediastinalen  Lymphknoten  führen.  Die  genannten  reich- 
ten Verbindungen  der  Lymphbahnen  der  Brustdrüse  ericMren  die  Noiwendl^Mt  ausgiebiger  Eni- 
nung  der  Lymphltnoten  bei  Operatimicn  an  der  erkrankten  Mamma,  speziell  des  Karzinoms.  Der 
vöhnlich  zuerst  (karzinomatös)  erkrankende  Lymphknoten  liegt  unter  dem  Rand  des  M.  pedoralis 
jor  auf  der  3.  Zacke  des  M.  serratus  anterior.  Die  Verbindung  des  lateralen  Hautastes  des  2.  (und 
nchmal  audi  des  3.)  Intercoatafaierven  (N.  bitcroostobrachlalls)  mit  den  Nervus  cutaneus  bmdiii  mcdialis  . 

iit  die  bei  Erkrankungen  der  Mamma  (Geschwülsten,  Neuralgie  der  Mamma)  gelegentlich  bis  in 

i  llenbogcngegend  oder  noch  weiter  aussirahirnäcn  Schmerzen.  Bei  der  Exstirpation  der  kranken 
nima  und  der  sich  anschließenden  Ausräumung  der  Achselhöhle  sind  besonders  zu  bcrücksiditigen: 
'.  und  V.  axillaris,  A.  thoracica  longa,  A.  sul»scapularis  mit  A.  thoradcodorsalis,  Nerv,  thoradcodor- 
s  und  der  Nervus  Ihoracalis  latcr.ili-^  s.  iongus.  Die  hier  gegebene  Abbildung  (Fig.  191)  der  a\il- 
;n  Lymphknoten  ist  nach  Injektionen  kombiniert  hergestellt  worden.  Sie  enthält  sämtliche  in  24  ver- 
iedenen  Fällen  beoiMchtete  Lymphknoten.  Im  einzelnen  Falle  brauchen  sie  nicht  sämtlidi  da  zu  sein, 
r  Lymphstrom  in  der  AdiselhShle  verläuft  in  zwei  Richtungen ;  einmal  von  der  Brustdrüse  her  zu 

cijjentlichcn  Cilandulac  mammariae,  sodann  von  cK-r  oberen  Extremität  zu  den  Glandulae  brachiales, 
de  Lymphströme  vereinigen  sich  in  den  Glandulae  infraclaviculares.    Diese  werden  aber  auch  von 

Brnsidrfise  und  vom  Arm  her  (mit  der  V.  oephalica)  direkt  durch  die  Mohrenhehnscfie  Grube  er- 
:ht.  Von  da  geht  die  Lymphe  weiter  über  und  unter  dem  Oefäßstrang  und  unter  dem  Schlitesclbein 
den  supraklavikulnren  Lymphknoten.  Da  Lynipiibahnen  normal  durch  den  M  pectoralis  major  drin- 
.  und  hinter  der  Brustdrüse  liegende  Lymphknoten  neben  der  A.  thoracalis  suprema  erreichen,  so 
d  die  totale  Exstirpation  der  Stemalportion  des  Muskels  stets  mit  der  Amputatio  mammae  verbun« 
;  die  durch  die  Thoraxwand  zu  mediastinalen  Lymphknoten  ziehenden  Gefäße  lehren,  daR  eine  totale 
iraumung  aller  metastatischen  Geschwülste  undurchführbar  ist.  —  Bei  der  Ausräumung  der  Achselhöhle 
1  die  motorischen  Nerven  gefährdet,  deren  Resektion  unter  Umständen  notwendig  wird.  Durch- 
neidtinff  des  N.  thoracalis  kmgus  führt  zu  Serratuslihmung.  Oa  dieser  Nerv  dem  M.  serratus  engr 
ie^t,  ist  er  weniger  bedroht.  Mehr  schon  der  N.  thoracodorsalis,  der  den  M.  latissimus  dorsi  und  M. 
■s  major  versorgt.  Der  M.  latissimus  rollt  den  Arm  einwärts  und  adduziert  ihn.  (Bewegung  tx;im 
ammenknoten  der  Schürzenbänder,  „Schürzenknotennerv".)  Vielfach  ist  diese  Bewegung  den  operier^ 

Frauen  unmöglich.  Unterbindung  der  Venae  axillares  fOhrt  zu  einem  sich  später  ausgleichenden 
m  des  Armes. 

Die  Außenfläche  der  seitlichen  Brustwand  wird  vorwiegend  von  den  Ästen  derA.axilla- 
versorgt  (s.  Fig.  362),  Es  kommen  in  Betracht: 

1.  Die  A.  thoracicoacromialis.  Sie  liegt  unter  der  Fossa  infraclavicularis,  wo  sie  mit 
er  reichlichen  Verzweigung  bei  der  Unterbindung  der  A.  axillaris  („A.  subclavia  unter- 
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1(12.  Situs  ImercoMalto  d«xt«r.  lo  dem  oberen  der  drei  dergestellMn  lnterko»ulriune  üt  ooch  die  Pkun  rcm 
leblleben;  In  dem  iwehen  Im  tlecntHent;  in  dem  dritten  1«  taOer  der  Pleart  nocli  der  M.  {mereMtallt  loiemM 

Fig.  \9X   Schema  der  Schichten  der  Brustwand. 

Fig.  194.  Verlauf  der  IntercoMnlaerven  naeb  Jlcer  (Ztechr.  L  aac^w.  Aoat.  1910 . 


halb  der  KUvikula",  wie  die  Chirurgen  zu  sagen  pflegen)  angetroffen  wird,  Sie  entsteh 
am  oberen  Rand  des  M.  pectoralis  minor  und  zerfällt  gleich  in  eine  Anzahl  von  As'ra 
Rami  pectorales  verästeln  sich  an  den  Brustmuskeln  ;  entsprinj^t  ein  solcher  Ast  Ik  la 
oben  aus  der  A.  axillaris  ein  seltener  Fall  —  so  nennt  man  diesen  A.  (horacira  suprimt 
Ein  Ramus  acromialis  verläuft  quer  nach  außen  und  endigt  nach  Durchbohrung  des  M.  dd 
toides  im  Rete  acromiale :  ein  Ramus  deltoideus  begleitet  die  Vena  cephalica  im  Sulcas  dd 
toideopectoralis  eine  Strecke  weit  nadi  abwärts. 

2.  Die  A.  (horacaiis  tätenUis  (A.  th.  longa)  entsteht  aus  der  A.  axillaris  unter  dem  II 
pectoralis  minor,  unter  dessen  lateralem  Rande  sie  hervortritt,  um  etwas  dorsal  von  da 
Rand  des  M.  pectoralis  major  auf  dem  M.  serratus  anterior,  den  sie  versorgt  herabzulaufei 
bis  in  den  fünften  oder  sechsten  Interkostalraum.  Sie  ist  von  wechselnder  Stärke  um 
fehlt  nicht  selten.  Sie  wird  dann  durch  Äste  der  Artt.  thoraco-acromialis  und  thorav"fl 
dorsalis  ersetzt.  Ihrer  Rami  mammarii  wurde  oben  gedacht.  Der  Nervus  thoracalis  latiral^ 
(s.  longus)  für  den  M.  serratus  anterior  läuft  nicht  mit  dieser  gleichnamigen  Arteric,  soi 
dem  weiter  dorsal,  gedeckt  vom  M.  latissimus  dorsi. 

3.  Die  A.  subseapaiariSf  der  stärkste  Ast  der  A.  axillaris,  entsteht  aus  dieser  Uten 
von  der  vorigen  am  Margo  axillaris  der  Skapula.  Sie  ist  bedeckt  von  dem  M.  latissinl 
dorsi  und  kommt  bei  Operationen  in  der  Achselhöhle  demnach  erst  in  Qefarir,  wenn  ml 
unter  den  Rand  dieses  Muskels  cintredrunp^en  ist.  Von  ihren  beiden  Teilästen  läuft  dl 
eine,  die  A.  thorocicoilorsalis,  in  der  Richtung  des  Hauptstammes  weiter,  um,  als  stärkst 
Arterie  der  seitlichen  Brustwand,  zwischen  M.  serratus  anterior  und  M.  latissimus  doit 
(und  M.  teres  major)  diese  Muskeln  zu  versorgen.  Der  andere  Teilast,  die  A.  circui 
flexü  scapulae,  gelangt  um  den  Margo  axillaris  der  Skapula  nadi  hinten  durdi  die  n 
diale  Achsellficke  (s.  S.  283)  auf  die  dorsale  Fläche  der  Skapula. 

Die  an  der  Innenfläche  der  Bmstwand  verlaufenden  Arterien  heiBen  Interkosti 
arterien.    E-s  kommen  drei  Bezugsquellen  in  Betracht: 

1.  Aus  dem  Truncus  costocervicalis  der  k.  subclavia  (s.  S.  117  und  Fijr.  203)  stann 
die  kleine,  ventral  von  dem  Hals  der  beiden  ersten  Rippen  unter  der  Pleura  herabsteigen^ 
A.  intercostalis  suproina  ;  sie  versorgt  die  beiden  oberen  Interkostalräume. 

2.  Die  Aorta  tliuracicu  entsendet  die  neun  Kami  iniercostales  für  den  dritten  b 
elften  Interkostalraum  und  einen  zehnten  Ast  für  den  unteren  Rand  der  zwölften  Rippj 
Die  Rami  intercostales  bilden  die  direkte  Fortsetzung  der  Aa.  intercostales.  Diese  d 
springen  aus  der  dorsalen  Flädie  der  Aorta  üioradca ;  die  reehien,  längeren  Arterien  j 
die  Aorta  liegt  ja  links  an  der  Wirbelsäule  -  laufen  dorsal  vrm  dem  Oesophagus,  der  Vel 
azygos  und  dem  rechten  SMnpathischen  üren/strang  über  die  Wirbclkörper  nach  rechts  ( 
Fig.  100);  die  kürzeren  linken  liegen  dorsal  von  der  Vena  hemiazygos  und  dem  link< 
Sympathikus.  Die  Arterien  senden  am  Rippenhals  einen  Ramus  posterior  nach  hinte 
der  sich  in  einen  durch  das  Foramen  intervertebrale  zum  Rückenmark  ziehenden  Rami 
spinalis  und  in  Rami  musculares  und  cutanei  teilt.  Die  Fortsetzung  der  Arterie  oder  dl 
Ramus  anterior,  gewöhnlich  einfach  Interkostalerterie  genannt,  läuft  am  unteren  Rai| 
der  Rippe  in  dem  Sulcus  costalis,  anfangs  nur  von  der  Pleura  bedeckt,  dann  zwischen  de 
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Fig.  195.   Zwerchfell  und  untere  Hilfte  des  Herzbeutels  von  oben  gesehen.   Formalinprlparat  (Kind). 

flg.  196.   Zwerchfell  mit  angeborenem  Defekt  in  der  rechten  Pars  costalis.  Bei     kleinerer  Defekt,  sehnig  umrandet. 

.  intcrcostalis  internus  und  externus  ventralwärts,  sendet  einen  schwächeren  Ast  zum  obe- 
1  Rand  der  nächstunteren  Kippe,  gibt  nach  außen  durchtretende  Rami  cntanei  (mit  Rami 
unmarii  s.  S.  14S)  ab  und  anastomosiert  mit  den  aus  der  A.  mammaria  interna  kommen- 
n  Rami  intercostales.  Die  Interkostalarterien  liegen  zwischen  den  nach  oben  (kopf- 
irts)  angelagerten  Venen  und  den  nach  unten  folgenden  Interkostalnerven  (s.  Fig.  192). 

Nicht  selten  ist  das  Vorkommen  einer  quer  über  die  Innenfläche  der  Rippen  und 
r  Interkostalmuskeln  verlaufenden,  «us  der  A.  mamm.  interna  nahe  an  ihrem  Ursprung 
rvorgehenden  A.  mammaria  lateralis  (s.  Fig.  203).  Sie  kann  bis  zum  Diaphragma  her- 
ter  laufen. 

3.  Die  oben  genannten  Rami  intercostales  der  A.  mammaria  interna  anastomosieren, 
rsalwärts  längs  der  Rippenränder  laufend,  mit  den  Rami  intercostales  aus  der  Aorta 
V\^.  190).  Sic  laufen  in  den  oberen  sechs  Intcrkostalräumen  ;.  die  unteren  Räume  wer- 
1  von  der  A.  niusculophrcnica  mit  entsprechenden  Ästen  versorgt. 

Die  Venen  der  Brustwand  sind  teils  solche,  die  die  Arterien  begleiten  —  z.  B. 
.  intercostales  (s.  Fig.  192,  193)  —  und  gleichbenannt  sind,  teils  Hautvenen.  Die  Inter- 
ttalvenen  münden  rechts  indieV.azygos,  links  in  die  V.hemiazygos  und  durch  diese  Venen 
die  V.cava  superior.  Sie  anastomosieren  vorn  mit  denVv^mammariae  intemae.  Besondere 
utvenen  im  Bereich  der  oberen  Interkostalräume  sind  die  Venae  costoaxillares,  welche 
iptsächlich  Abflußbahnen  der  Interkostalvenen  nach  der  Achselvene  darstellen.  Von 
Jeutung  sind  auch  die  Venae  ihoracoe pigasiricae ,  unter  denen  die  Vena  thoracoepigastrica 
iirncnto%a  longa  zu  nennen  ist,  die  eine  in  der  vorderen  A.xillarlinie  verlaufende  sub- 
anc  Verbindung  der  Vena  femoralis  und  der  Vena  axillaris  herstellt. 

Die  senülUett  Nerven  der  Brmtwand  stammen  im  Bereich  des  Rückens  neben  der 
ttellinie  aus  den  dorsalen  Asten  der  Thorakalnerven ;  im  fibrigen  aus  den  Inter- 
talnerven,  abgesehen  von  der  Infraklavikulargegend,  deren  Haut  nodi  von  den  aus 
n  Plexus  cervicalis  stammenden    Nn.  supraclaviculares  versorgt  wird.    Die  Nn,  in- 
•ostales  (s.  Figg.  191,  192)  sind  die  ventralen    Äste    der    Nn.    spinales  thoracalcs 
oben   Seite  7).     Hinten    neben    der   Wirbelsäule    verlaufen    die  Interkostalnerven, 
ant^s  von  der  Pleurahöhle  nur  durch  die  Pleura  i^cirennt.  an  der  Innenfläche  des  M. 
:rcostalis  externus.    Am  Angulus  costae,  wo  der  M.  intcrcostalis  internus  mit  freiem 
ide  beginnt,  tritt  der  hauptsächlich  sensible  Teil  in  die  Substanz  des  M.  intcrcostalis 
■rnus  ein  (Jäger),  der  die  Muskeln  versorgende  Ast  tritt  zwisdien  t>eide  Interkostal- 
tkeln.  Er  liegt  hier  neben  der  Arterie  und  der  Vene  am  weitesten  kaudal.  Der  innen  lie- 
de  hauptsächlich  sensible  Teil  durchbohrt  neben  dem  Sternum,  wo  er  vor  die  Zacken 
M.  transversus  thoracis  tritt,  die  Interkostalmuskeln.    Die  Endäste  treten  als  Rami 
inei  anteriores  zw  ischen  den  Rippeiikncirpeln  hindurch  zur  Haut  der  Sternalgegend.  In 
seitlichen  Brustgegcnd  senden  die  sensiblen  Äste  die  Rami  cutanei  laterales  zur  Haut, 
/wischen  den  Zacken  des  M.  serratus  anterior  hindurchtreten  und  sich  in  einen  vorde- 
uiid  hinteren  Ast  teilen.   Die  hinteren  Aste  des  1.,  2.  und  3.  Ramus  cut.  lateralis  er- 
hen  als  Plexus  intercosto-brachialis  die  Haut  des  Armes,  (s.  später  obere  Extremität 
.  362  und  Anwendungen  S.  149). 

Die  motorisciien  Nerven  der  Brustwand  sind,  abgesehen  von  den  die  Interkostal- 


Digitized  by  Google 


152 


muskclii  \  ersoPi^enden  Intirkostalncrvcn  und  den  Ästen  zu  den  langen  Rückenmuskei; 
Äste  aus  dem  Plexus  l/rachialis.  In  diesen  Plexus  tritt  auch  fast  der  ganze  Ast  des  erste 
Bnistnerven.  Ober  den  auf  dem  M.  serratus  anterior  fest  aufgelagerten  M  ihoracaiis  l 
terßUs  aus  dem  Plexus  brachialis  und  den  mit  der  A.  tiioradoodorsalis  verlaufenden  l 
ihoracicoäorsaUs  (ffir  den  M.  latissimus  dorsi)  vgl.  S.  282  u.  Fig.  362.  Die  Aste  für  den  J 
pectoralis  major,  minor  und  den  M.  subclavius  findet  man  in  der  Fossa  infradavicubfl 
gelegentlich  der  Ifriterhindunfj  der  Artcria  axillaris  (s.  S.  282  und  Fi^r.  361). 

Die  hintere  Brustwand  erhält  aulUr  durch  die  zwölf  Rippen  w  eiterhin  noch  ihre  kn 
eherne  Stütze  durcli  die  zwölf  das  Dorsahiiark  umschließenden  Brustwirbel.  Ihre  Körper  spn 
gen  stark  nach  innen  vor,  so  dali  zu  beiden  Seiten  der  Brustwirbelsäule  innen  die  tieft 
zur  Aufiiahme  der  hinteren,  stumpfen  Lungenrinder  bestimmten  Sulci  putmonaUs  zusta« 
kommen  (vgl.  Fig.  190).  Außen  lagern  sich  in  die  von  den  Dornfortsätzen  der  Wirb 
bis  zu  den  Anguli  oostarum  reidienden  Sulci  dorsales  des  Brustkorbes  die  langen  Rticka 
muskcln  als  kräftij^e  Ausfüllungsmasse.  Die  Arterien  dieser  Gegend  sind  die  Rami  do 
salcs  der  Interkostalarterien,  die  Nerven  die  Ranii  dorsales  (posteriores)  der  Nervi  Hl 
racales,  deren  Rami  ventrales  (anteriores)  die  Interkostalnerven  sind.  \ 

Anwendimgvn. 

Die  Ligatur  der  /nierkosiatarterlen  (auf  der  Rückseite  des  Thorax)  erfolgt  am  unteren  Wpft 
ranc!  nach  Spaltung  des  M.  intercnstalis  exlemu^  der  nach  utttea  verschoben  wird.  Die  Arterie  b| 
also  kopfwärts  von  dem  N.  tntcrcostalis.  ' 

Die  innige  Anlagerung  der  Aa.  hitercostaics  an  den  Suicus  costalis  der  Rippen,  der  der  Aitti 
einen  knöchernen  Schutz  nach  außen  bietet,  erktirt:  1.  Warum  bei  Punktion  pleuritisdier  Exsudate  d 
Einstich  am  oberen  Randi'  einer  Rippe  vorgenommen  werden  soll;  zwcckmäRigcrwelsc  nicht  stcf: 
wärts  von  der  vorderen  Axillarlinie,  da  hier  die  Anastomosen  mit  den  vorderen  Interkostalarterien  j 
wfihnlich  himitlen  des  Interkostalraumcs,  ohne  Schutz  durdi  die  Rippen,  liegen.  Z  DaB  Verletzung 
der  •  Interkostalarterien  ohite  gkidizeitige  Verletzung  der  Rippen  zu  den  Seltenhelten  gehören.  3.  0| 
t)ci  Resektion  eines  Rippenstückes  die  Arterie  sorgfälfig  vermieden  werden  soll,  was  durch  Hcrai 
schälen  des  Rippenstuckes  aus  dem  Periost,  (besondere  Vorsicht  am  unteren  Rand  der  Kippe),  crreit 
wird  (subperloatate  Resektion).  4.  DaB  man  bei  Eröffnungen  der  Pleurahöhlen  den  Rand  der  Rippi 
zu  vermeiden  und  in  der  Mitte  des  Intrrkostatraumes  einzudrinj^en  hat.  5.  Daß  bei  Rippenfraktiiren  ? 
legentlich  die  Arterien  zerreißen;  in  seltenen  Fällen  ist  es  unter  gleichzeitigem  Zerreißen  des  M.  in« 
cost.  internus  und  der  Pleura  zu  tödlidhem  Bluterguß  in  die  Pleura  (Haematothorax)  gekommen.  6.  D 
man  beim  Aufsueken  der  Interkostalarterien  von  auBen  her  eüt  Ktppnutüdt  nst^rem  nuB.  Ch 
gens  ergibt  sich  auch  das  aus  der  Lage  der  Interko.sfalgcfäRc  und  Nerven,  daß  man  7iir  Eröffnung  d 
Pleurahöhle  nach  Kippenresektion  sehr  zweckmäßig  das  zurückgelassene  Periost  der  Kippe  und  i 
darunter  gelegene  Pleura  in  der  Mitte  der  Linge  nach  spaltet,  da  hier  keine  Blutung^  zu  befOrdrten  I 

Durch  die  reichliche  Anastomosenbildunf^  der  vorderen  und  der  hinteren  Interkostalarterien  wi 
es  mö(^r|iili.  daß  bei  Kompression  oiler  Stenose  der  Brustaorta  (z.  B.  durch  üeschwülste)  da?  Bf 
der  Innenfläche  der  vorderen  Brustwand  aus  unter  Erweiterung  der  A.  mara.  int.  und  jener  Aa»U 
mose  lings  der  Rippe  in  das  anterhalb  der  KompressioussteUe  der  Aorta  gelegene  Oefäßgebiet  gtlMl 

Die  Lage  der  Interkostalnerven  wird  in  den  Lehrbflchern  und  Atlanten  der  menschlicheo  .^n 
tomie  mit  ganz  wenigen  Ausnahmen  nicht  zutreffend  geschildert.  Das,  was  zwischen  den  InterkostJ 
muskcln  liegt,  ist  der  muturisdie  Ast.  I3cr  Hauptteil  des  Nerven  läuft  in  den  beiden  ersten  Inte 
kostalnerven  stets  in  ganzer  Ausdehnung  subpleural  fOegenbaur),  der  erste  schief  aufwirts  k» 
über  den  Hnls  der  ersten  Rippe  /um  Plexus  brachialis  (Fig.  203).  Die  folgenden  liegen  cntwfd 
subpleural  oder  partiell  oder  völlig  in  der  Substanz  des  inneren  Interkostalmuskels  (Bolk,  forste 
Mysbcrg,  Jäger).  Diese  Lage  ist  beim  Aufsudien  von  außen  her  (Resektionen  bei  InterkosU 
nettralj^ie  zu  beadiien).  Die  nahe  Beziehung  der  Nerven  zur  Pleura  kann  bei  Entzfindungen  dieser  s> 
rösen  Haut  zu  Reizungen  der  Nerven  führen.  Der  erste  Nerv  kann  durdi  Tumoren  komprimiert  ■■ 
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nlaß  zu  starken  Schmerzen  im  Arm  geben.  Rippi-nfrnkturon  können  mit  Interkostalneuralgien  cin- 
Tgehen.  Die  Unterbrechung  der  Nervenleitung  (Lokalanästhesie)  ist  neben  der  Wirbelsäule  leicht 
öglidi  (parav«rtebra1e  Leitunssanästhesfe).  Die  Nadel  wird  3—4  an  neben  der  Mittellinie  unter 
n  Querfortsätzen  Hindu rdigeführt  (Brmtt).  Das  Ergebnis  ist  völlige  Unempfindlichkeit  des  Segmen- 
s.  Da  die  „Inter"kostalnerven  nach  vorn  vom  Rippeiibo<jcn  die  naucithaiit  versorgen  und  sich  das  Oe- 
et  des  12.  Interkostaliierven  bis  eine  hiand  breit  Uber  der  Symphyse  hinübcrsü-cckt,  so  ist  es  ver- 
indlich,  daB  zu  Operationen  in  der  Unterbanchfi^egend  (Hemiotomie)  die  Unteibrechung  schon  in 
mich  der  Thorakalncrven  erfolgen  muß. 

Die  untere  Wand  des  Rrustraumcs.  Das  Zwerchfell  (Diaphragma)  bildet  in  Form  einer 
uskulösen,  kiippelformigen  Scheidewand  die  untere  Wand  des  Brustraumes.  Der  rechte 
nl  der  Kuppel,  welcher  die  Leber  deckt,  wölbt  sich  nach  oben  stärker  vor,  als  der  linke 
.  Figg.  195,  210,  211,  219,  233).  Das  Centrum  tcndineum  ist  flach  —  Herzboden  —  und 
nmt  am  wenigsten  an  den  Atembewegungen  teil.  Am  muskulösen  Teil  sind  die  drei  Por- 
»nen :  Pars  lumbalis,  P.  costalis  und  P.  sternalls  zu  untersdieiden  (Fjg.  196).  Vom  Brustraum 
die  Bauchhöhle  treten  (Fig.  271)  durch  das  Zwerchfell  nach  abwärts:  Die  Aorta desc.  (Fig. 
6)  durch  den  Hiatus  aorticus,  der  Oesophagus  mit  den  Nn.  vagi  durch  den  Hiatus  oesophageus 
i  .Wn.  splanchnici  aus  dem  Sympat/iikus  zw  ischen  Crus  mediale  und  Crtis  iutermcdium  der 
irs  lumbalis,  der  Grenzstrang  des  Sympathicus  zwischen  Crus  interinedium  und  la- 
ale  der  Pars  lumbalis,  die  A.  epigastrica  sup.  aus  der  A.  mam.  int.  zwischen  P.  sternalis 
d  P.  costalis  (durch  die  sog.  Larreysche  Spalte).  Von  der  Bauchhöhle  in  den  Brust- 
im  treten  hindurch:  die  Vena  cava  inferior  durch  das  Foramen  venae  eavae  im  rechten 
:il  des  Centrum  tendlneum  (begleitet  von  dem  R.  phreniooabdominalis  n.  phrenici 
xtri) ;  die  V.  azygos  (rechts)  und  die  V.  hemiaxygos  (links)  durch  die  Pars  lumbalis 
it  den  Nn.  spianchnid) ;  der  Ductus  thoracicus  durch  den  Hiatus  aorticus;  die  Vv. 
igastricae  superiores  durch  die  Larreysche  Spalte. 

Die  Arterien  des  Zwerchfells  sind:  Oben:  A.  pericardiacophrenica,  mit  dem  N.  phre- 
us  verlaufend,  A.  musculophxenica,  der  eine  der  beiden  Endästc  der  A.  main.  int.  Unten: 
.  phrenicae  inferiores,  aus  der  Aorta  im  Hiatus  aorticus  entstehend. 

Die  Nerven  sind:  Die  Nervi  phrenici  aus  dem  Plexus  cerviealis  (s.  Hals  S.  315  und 
iter  Mediastinum  S.  166). 

Die  obere  Fliehe  des  Zwerchfells  ist  beiderseits  mit  dem  zugehörigen  Pleurasack 
Pleura  diaphragmatica  — ,  in  der  Mitte  mit  dem  Herzbeutel  verwachsen.  Die  Verwach- 
ig^sfläche  mit  dem  Herzbeutel  im  Bereich  des  Centrum  tendincum  greift  aber  links 
:h  auf  die  Pars  carnosa  des  Zwerchfells  über  (s.  Fig.  195).  Die  linke  Pleura  diaphrag- 
tica  besitzt  demgemäß  (in  Übereinstimmung  mit  dem  geringeren  Volumen  der  linken 
nge)  eine  geringere  Ausdehnung,  als  die  rechte. 

Anwendungen. 

Die  feste  Fixation  der  Vena  cava  inf.  in  dem  Foramen  venae  cavae  bringt  es  mit  sich,  daß  bti 
-kern  linkaseitigem  pleuritlacfaeni  ErguB  w^n  der  nadi  rechts  versdiobenen  Lage  des  Hcnent 

W/ir  fast  rechlwinkelif;  ahf^rknu  kt  u  erden  kann.  Hierdurdi  können  Erschoiniin^'cn  c!cr  Ooliirnanämie 
rreten.  Gleichzeitig  kommen  natürlich  venöse  Stauungsersclieinungen  in  der  unteren  Körperhälfte  zu- 
Kie.  Auch  vergesse  man  nicht,  daß  das  Zwerchfell  an  der  Wirbelsiule  viel  tiefer  herunter  reidit  als 
n  am  Sternum,  so  daß  z.  B.  von  vorn  durchdringende  horizontale  Stich-  oder  Schußwunden  vora 

Bauchhöhle  und  hinten  eine  Pleiirahöhlr  eröffnen  können  (vgl.  Fi^'.  199).  Die  direkte  Auflagerung 

Zwerchfells  auf  die  Leber  ermöglicht  es  dem  Chirurgen,  von  der  rechten  Pleurahöhle  aus  durch  das 
erehfelt  hlndareh  an  die  Leber  *u  gelangen. 

Das  Zwerchfell  bietet  in  seiner  Zusammensetzung  aus  drei  Portionen  und  in  seinen  Durchlässen  ■ 

grrofie  Eingeweide  und  Gefäße  mehrere  Prädilektionsstellen  fQr  den  Durchtritt  von  Baucheingewei- 
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Flg.  197.   Situsbild  «Her  ser&aen  SAckc  des  Körpers,  Ansicht  von  vorn.  Priparation  an  der  mit  Formalin  toji^icna 
Leiciie  eines  Neugeborenen.   Alle  knöchernen  und  muskulösen  Teile  der  Kflrperwand  sind  abgetragen. 

den  in  den  Bruttnum.  Soldie  Stellen  sind  vor  allem  die  dreieckige  Lflcke  zwischen  Pars  stemalis  mt 

Pars  costalis  (/.arreyadtw  Spalte)  und  die  ebenfalls  dreieckige,  von  der  12.  Rippe  und  den  Rändern  dfi 
Partes  costalis  und  lumbalis  begrenzte  Lücke  {Bochdalek.  Fig.  196.)  Im  üebiet  der  Larreyschen  Spalte  1k 
gen  normalerweise  die  Pleura  und  das  Peritoneum  aufeinander.  Die  Bochdaleksche  Spalte  wird  von  denNe 
bcnnleren  und  oberen  Polen  der  Nieren  eingenommen.  Au6er  diesen  beiden  Steilen  ist  das  Zwerdifd 
auch  noch  locker  an  die  Speiseröhre  }:fi'füj,'t,  so  daß,  besonders  rechts,  Spalten  /u  ischen  Zwerchfel 
und  Wand  der  Speiseröhre  bestehen.  Dazu  kommt,  daß  das  Zwx-rchfell  aus  drei  Teilen  zusammenwäcis 
und  da6  Störungen  im  normalen  Ablauf  der  Verwachsung  zu  kongenitalen  Defekten  führen  können.  Di 
Zwerchfell  entsteht  aus  einem  vorderen  unpaarijjen  Teil  (Septum  transversum)  und  zwei  hinteren  paarige 
Teilen  (Zwerchfellpfeilcr).  Der  letzte  VerschluU  erfolgt  gegen  Ende  des  2.  Föfalmonats  in  der  Gegtm 
seitlich  vom  späteren  Centrum  tendineum,  das  zu  dieser  Zeit  völlig  muskulös  ist.  Dieses  UrzwerchieU  effi 
spricht  an  Ausdehnung  nur  der  Pars  horizontalis  und  veriiert  im  3.  Monat  seine  Muskelbündel  im  Bereich  4t 
Henbeulels  und  der  Leberligamente,  so  daß  hier  das  sehnige  Centrum  tendineum  entsteht.  Die  Parte 
verticales  entstehen  erst  im  j.  Monat  bä  der  Ausweitung  der  Pleurahöhlen  durch  Abspaltung  von  der  sei 
liehen  und  vorderen  BrustvvanU. 

Durch  jene  normalen  Spalten  und  durch  kongenitale,  auf  Defekten  beruhende  Lfidcen  köooe 
Eingeweide  aus  dem  Bauchraum  austreten  (Herniae  diaphragmaticae).  Da  /um  Begriff  der  Htmie  4 
Existenz  eines  BruchwÄi-s  (    parietales  Bauchfell)  gehört,  so  unterscheidet  man:  ' 

1.  Herniae  diaphragmaticae  verae  (mit  Bruchsack)  und  2.  Herniae  diaphragmaticae  spuriae  (flti 
Brachsack). 

In  beiden  Katejjorien  kommen  vor:  l 
a)  Herniae  congcnitae  und  b)  Herniae  acquisitac;  j 
denn  die  oft  geltend  gemachte  Unterscheidung,  daß  angeborene  Zwerdifellhemien  ohne  Bnxra 
seien»  trifft  nicht  zu;  10  Prozent  aller  kongenitalen  Hernien  besitzen  einen  Briichsack  (Keck)  Henil 
Spuriae  werden  dann  eintreten  können,  wenn  außer  der  Muskulatur  auch  die  beiden  serösen  Blätn 
Pleura  und  Peritoneum,  defekt  sind.  Dann  gehen  am  Rande  des  Defektes  die  serösen  Blätter  und  da^ 
Bauch-  und  Pleurahöhle  ineinander  fiber,  wie  es  beim  Fötus  und  im  ausgebildeten  Zustande  bei  Fisdia 
Amphibien,  Reptilien  und  N'ögeln  der  Fall  ist  rnli  r  den  envorbenen  echten  Hernien  werden  typischen  {\j 
reyschc,  Bochdaleksche  und  paroesophageate)  Hernien  von  den  atypischen  traumatischen  untcrsdiie<lei 
Die  erworbenen  falschen  Hernien  sind  nur  traumatischer  Herkunft,  da  alle  anderen,  auch  wenn  sie  w 
später  entsiehen,  doch  kongenitale  Defekte  zum  Durdltritt  benützen.  In  der  Fig.  19ö  ist  ein  Z»-erd 
feil  mit  kongenitalem  Defekt  ab'.jebiklet.  Die  meisten  Zwerchfellhernien  liegen  links,  da  nchts  die  Li 
ber  einen  Verschluß  auch  bei  Defekten  bildet.  Larreysche  Hernien  liegen  im  Mediastinum  vor  (ifl 
Herzbeutel  Eine  flbersichtliche  Ontppienuig  der  möglichen  Formen  voa  ZwerchfeUhcmien  ist  UAgui 

I.  Herniae  diaphragmaticae  verae 

1.  congenitae. 

2.  acquisitae 

stemales  (Larrey) 

a)  typicae  lumbaks  (Bochdalek) 

parösophagcae 

b)  traumaticae 

II.  Herniae  diaphragmaticae  spuriae 

1.  congenitac 

2.  traumaticae.  I 
Uber  die  Hcrkuntt  des  Hrutlisackes  bei  angeborenen  Hernien  bestehen  Unklarheiten.  BromOM  W 

mutet,  daB  es  sich  um  das  aufs  Auflerste  verdünnte,  aber  nicht  defekte  Zwerchfell  selbst  handde. 

III.  Der  Inhalt  des  Thorax. 

1.  Allf^cnicims  über  die  Topofrraphie  der  serösen  Säcke. 
Die  beim  Fötus  ursprünglich  einheitliche  Leibeshöhle  (rocinni)  sondert  sich  (Fii:.  1'^ 
198,  199)  in  einen  kopfwärts  gelegenen  Teil  (die  PericaräieUköhi^)  und  die  gemeinsani 
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Fff,  19B.    Das  PrSpirat  der  Fig.  19(7  von  hinten. 
Hg.  19B.    Dasselbe  Präparat  von  rechts  und  hinten. 

europeritonealhöhlQ ;  auf  diesem  Zustande  findet  sich  die  Leibeshöhle  bei  primitiven 
irbeltieren  (Fischen).  Die  Herzbcutelhöhle  verändert  mit  dem  Her/en  die  Lap;e  und 
nkt  sich  in  den  kranialen  Teil  der  IMeuraperitonealhöhle  ein,  die  dadurch  paarig  wird, 
luerzustand  bei  Reptilien  und  Vögeln.  Endlich  schnüren  sych  die  paarigen  Pleurahöhlen 
n  der  Peritonealhöhle  ab.  Als  Ausstülpungen  der  Peritonetlböhle  entetehen  die  Skrotal- 
^Uen.  So  haben  wir  sechs  seröse  Höhlen  im  Körper,  von  denen  drei  innerhalb  des  Tho< 
K  eing^esdilossen  sind. 

In  den  serösen  Höhlen  sind  die  Eingeweide  enthalten,  entweder  eingesenkt  (Lungen, 
.ucheingeweidc,  Hoden)  oder  hindurchgeführt  (Herischlauch,  Gaupp).  Die  seröse  Haut 
tt  von  der  Wand  (parietales  Blatt)  auf  das  Eingeweide  über,  um  dies  zu  überkleiden 
szerales  Blatt).  Bei  den  eingesenkten  Organen  haben  wir  eine  Umschlagstelle  (Lungen- 
us  und  Lig.  pulmonale,  Mesogastrium,  Mesenterium,  Mesorchium  usw.),  beim  Herz- 
ilauch  dagegen  zwei  ümschlagstellen,  dort  wo  der  Sdilauch  in  die  seröse  Höhle  ein- 
tt  und  dort,  wo  er  austritt  (s.  unten  S.  172).  Die  Eingeweide  füllen  die  Höhlen  in  allen 
Uen  ganz  aus ;  die  „Höhle'*  (Bauch-,  Brust-  usw.)  ist  nur  virtuell  vorhanden,  ist  ein 
pillarer  Spalt  zwischen  den  sich  gegeneinander  verschiebenden  Oberflächen  der  serösen 
itter. 

Die  serf')se  Haut  besteht  aus  einer  derben,  aus  dem  Mesenchym  stammenden  Binde- 
Acbslage  und  ist  von  einer  aus  dem  Mesoderm  stammenden  Lage  einschichtigen  Plat- 
cpithels  überkleidet.  Sie  sondert  das  Serum  ab  und  ist  im  normalen  Zustande  glatt 
J  spiegelnd.  (Anfänger  bezeichnen  oft  nur  das  Epithel  als  „seröse  Haut".  Das  Irrige 
ser  Vorstellung  lehrt  die  Präparation,  da  man  die  serösen  Häute  mit  Pinzetten  greifen 
i  —  bei  Operationen  —  nähen  kann.)  Audi  ihre  isolierte  Darstellung  ist  leicht,  wie  die 
rg.  197—199  dariun.  Alle  deckenden  Teile,  Hau^  Muskeln,  Rippen,  sind  entfernt.  Man 
:ennt  zunächst,  wie  die  vier  serösen  Säcke  zueinander  liegen.  Der  Herzbeutel  ist  über 
n  Bauchfellsack  gelegen.  Sein  parietales  Blatt  ist  auf  dem  Zwerchfell  festgewachsen. 
I  beiden  Pleurasäcke  liegen  jedcrscits  auf  dem  Zwerchfell  und  über  dem  Bauchfellsack. 
■  der  Betrachtung  von  der  Seite  und  von  hinten  sieht  man,  daß  die  Pleurasäcke  den 
jchfellsack  von  hmten  her  überlagern.  Die  Pleurasäcke  liegen  ferner  seitlich  um  den 
rzbeutel  hemm.  Sie  sind  mit  ihm  verwachsen.  Obeiiuilb  des  Herd>eutel8,  nach  vorn 
1  nach  hinten  von  ihm  liegt  ein  Spal^  der,  wenn  nidit,  wie  hier,  die  Weiditeile  ausge- 
mt  sind,  von  Bindegewebe  und  ählreichen  Organen  erfüllt  ist.  Es  ist  dann  kein  Spalt, 
idern  eine  massive  Wand,  die  Mediastinum  genannt  wird.  Die  serösen  Säcke  sind  ver- 
lelst  derber  Bindegewebslagen  an  die  Brust-  und  Bauchwand  angeschlossen  und  bil- 
I  selbst  einen  Teil  dieser  Wände.  An  vielen  Stellen  liegt  in  diesem  ,, subserösen"  Ge- 
be reichliches  Fett,  so  vor  allem  im  Bereich  des  Peritoneums.  Nicht  überall  aber  gren- 
dic  serösen  Säcke  unmittelbar  an  die  Körperoberfläche.  Die  gesamte  Rückf lache  des 
idifellsackes  ist  von  Organen  (Nieren,  Nd>enttia«n,  Pankreas,  Duodenum  usw.)  über- 
ert  (Fig.  199  und  220). 

2.   Einteilung  der  innerhalb  des  Thorax  liegenden  Teile. 
Aus  der  soeben  gegebenen  Schilderung  und  den  Abbildungen  197—199  geht  hervor, 
\  Innerhalb  des  knöchernen  Thorax  drei  völlig  voneinander  getrennte  seröse  Säcke  lie- 
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Fig.  200.    Scbenitiscber  QuerschBitt  der  Brutt  mit  den  drei   Höhlen.    Pleun  costalis   (elb,  Pleurt 
Mimlis  rot,  Perieudhim  blt«, 

Fig.  201.    Schematischer   Fronmlschnitt   der  Rnist  ah  den  did  HMICB.    Pleoi«  GOMaUl  gdb^  Pinn 
tdnalis  rot,  Pleura  diapbraf mitica  grOn,  Pcricardium  blau. 


g^,  die  drei  nirgends  miteinander  in  Verbindungen  stehende  seröse  Höhlen  umschliet'es 
Darin  besteht  ein  Unterschied  vom  Bntich.  wo  nur  cirw  ei/iziffc  Höhle  da  ist.  Wahrem 
man  also  von  jedem  Punkte  der  Bauchwand  aus  in  die  „Bauchhöhle**  gelangt,  kann  mä 
durch  die  Thoraxwand  hindurch  entweder  nur  in  eine  von  den  drei  Höhlen  oder  audj 
wenn  man  den  Spalt  zwischen  den  Pleurasidcen  trifft,  in  gar  iceine  Höhle  gelangen,  f 
ist  also  ungenau,  den  Inhalt  des  Thorax  als  „die  Brusthöhle"  zu  bezeichnen.  Die  di 
serösen  Höhlen  werden  als  Cava  bezeichnet  (Cava  pleurae,  Cavum  pericardii).  Denj 
man  sich  in  den  Figg.  197  und  199  den  Spalt  zwischen  den  Pleurasäcken  von  Bindi 
gewebe  erfüllt,  so  ergibt  sich,  daß  von  der  Wirbelsäule  bis  zum  Sternum  reichend  ein 
massive  Wand  (Figg.  200,  213,  214)  (Mediastinum  =  Zaun)  die  Thoraxlichtung  in  iwt 
ungleich  große  Räumlichkeiten  sondert.  In  jeder  dieser  Räumlichkeiten  liegt  ein  Pleurt 
sack,  während  der  Herzbeutel  innerhalb  des  Mediastinums  selbst  gelegen  ist.  Denkt  mi 
sich  die  Pleurasäcke  vorn  durch  je  einen  Längssdinitt  eröffnet  und  die  Lungen  henias|| 
nommen  (Fig.  205,  206),  so  liegt  dem  Mediastinum  zugekehrt  jederseits  eine  Fläche  d 
Pleura  parietalis  (»-  Pleura  mediastinalis),  deren  epitheliale  Fläche  gegen  des  Innen  4 
Pleurasackes  schaut,  deren  fibröse  Unterlage  mit  dem  Bindegewebe  des  Mediastinums  n 
der  Oberfläche  des  Herzbeutels  verlötet  ist.  Somit  ist  das  Mediastinum  eine  jederseits  \ii 
Pleura  überzogene  massive  Scheidewand.  An  ihm  unterscheiden  wir  den  seine  Hauptmast 
bildenden  Herzbeutel  nebst  dem  in  ihm  liegenden  Herzen,  ferner  die  drei  Bezirke,  die  st« 
nal,  kranial  und  vertebral  vom  Herzbeutel  liegen  (vorderes,  oberes,  hinteres  Mediastinum 

3.        Plt  urasäckc  und  ihr  Inhalt  (Fig.  204—206).  ' 

Die  Pleurasäcke  sind  ungleich  groß  (vgl.  oben  S.  3).  Betrachten  wir  zunächst  d 
Pleura  in  ihren  topographischen  Beziehungen,  so  ergeben  sich  jederseits  im  allgemeiaj 
gleichartige  Verhältnisse,  im  besonderen  aber  Abweidlungen  in  der  Lage  zu  Nachbarteikl 
die  sich  aus  der  Asymmetrie  beider  Seiten  erklären. 

Die  Pleura  (Fig.  200,  201).  An  jeder  Pleura  parietalis  haben  wir  drei  Wandbeiiil 
Da  wo  die  Pleura  die  Innenfläche  der  Rippen  und  der  Interkostalräume  überzieht,  hdl 
sie  Pleura  costalis ;  auf  der  oberen  Zwerchfellfläche  liegt  die  Pleura  diaphra^maiica.  Jd 
bildet  also  die  laterale,  diese  die  untere  Wand  des  Pleurasackes.  Die  mediale  Wand  hei 
PU'ura  rru  diastinalis ;  sie  erstreckt  sich  in  sagittaler  Richtung  von  der  W  irbelsäule  na 
dem  Sternum  und  geht  hinten  an  der  Wirbelsäule  und  vorn  am  Sternum  in  die  Pleura  a 
stalisQber.  An  eben  dieser  Stelle  liegt  der  S/ztus  costomediasUnalis  anterior  (Fig.  233).  13| 
5//Mr5  piireiUcocosüdis  (s.  auch  Fig.  215)  findet  sich  an  dem  Umschlag  der  Pleura  oosi 
Iis  in  die  Pleura  diaphragmatica.  Da  wo  die  Pleura  mediastinalis  sich  in  die  Pleura  di 
phragmatica  umsdtlägt,  liegt  der  Sinus  phrenicomediasti/ialis.  Die  Sinus  sind  komplenMl 
mentäre  Räume  zur  Aufnahme  der  Liingenränder  bei  der  Inspiration.  Bei  der  Atmung  ve 
schiebt  sich  die  Lunge  an  der  glatten  Innenfläche  der  Pleura  ohne  Reibung.  Die  Plein 
mediastinalis  und  IMeura  sternocostalis  laufen  kranialwärts  m  der  Pleurakuppel  zusamnit 
(vgl.  JJals  S.  136).  I 

Pleura  costalis,  diaphragmatica  und  mediastinalis  bilden  zusanmien  die  PieA 
parietalis  im  Gegensatz  zu  der  Pleura  pulmoualis  (visceralis),  die  die  Oberfläche  d| 
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Fig.  203.    Situs  oberhalb  der  linken  Pleurakuppel  von  der  Pleurahöhle  aus  gesehen.    Ansicht  von  unten  und  auQen. 
Pleura  ist  zum  grODten  Teil  abpripariert.    Fig.  202  und  203  sind  dem  gleichen  Thorax  entnommen. 

nge  fest  überzieht  und  am  Stiel  der  Lunge  (Radix)  in  die  Pleura  parietalis  (mediastina- 
)  übergeht  (Fig.  215). 

Die  Pleura  mediastinalis  übersieht  man  am  besten,  wenn  man  die  beiden  seitlichen 
ustwände  zugleich  mit  dem  größten  Teil  der  Pleura  costalis  entfernt  und  die  Lungen 
:h  Durchschneidung  des  Stieles  ^und  des  schwachen  und  unbedeutenden  Lig.  pulmonale, 
>  sich  vom  Stiel  nach  abwärts  bis  oberhal  b  des  Zwerchfells  erstreckt)  aus  den  Pleura- 
ilen  hejausnimmt  (Fig.  215). 
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202.  Situs  oberhalb  der  rechten  Pleurakuppel  von  der  Pleurahöhle  ans  gesehen.  Ansicht  von  unten  und  außen.  Die 
ra  ist  an  der  Pleurakuppel  erhalten,  sodaü  die  betrelTcnden  Teile  durch  die  Pleura  hindurchschimmern.    Nach  einem 

mit  Wachsmasse  injizierten  Formalinpr§parat.   Vergl.  Fig.  203. 
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Flg.  2k>4.  Situs  der  Bru»corgane  1.  Schicht.  Frisches  Priparai  mit  inji/icncn  Arterien.  Venen  entfernt.  Ki«vftu 
catlbriii.  Haut,  Brattmuskeln  und  iDteriuwalmuskeln  abprlpwien.  Corpus  Mcrni  i.  T.  hcrtMacoiCt*  A.  aoooymi  n| 
A.  ctrads  conn.  siniitni  eottprinceB  «bnonaer  Weite  ay«  einem  Stamm. 

Die  Pleurakuppel,  deren  Topof^raphic  Inrcits  beim  Halse  besprochen  worden  ist,  zeig 
Fig.  202  von  der  Innenfläche.  Noch  deutlicher  wird  die  Topographie  auf  der  Pleurakup 
pel,  wenn  man  die  Pleura  abpräpariert  (s.  Fig.  203).  Linkerseits  springt  die  A.  subclavia  si 
nistra  hcsoiiders  stark  nach  innen  vor.  Hier  hinterläßt  sie  an  der  Lungenspitze  den  Suicu 
A.  subclaviae  (s.  Fig.  209).  Wichtig  ist  auch  die  Stelle,  wo  der  erste  Brustnerv  über  d^e  ii 
nenf lache  der  1.  Rippe  läuft,  bevor  er  den  Plexus  brachialis  übergeht  (s.  auch  die  Fig.  20 
und  203).  .  i 

Plearagrenzen  nennt  man  die  Stellen,  an  denen  die  drei  Wandstrecken  der  Plniij 
parietalis  ineinander  übergehen.  Solcher  Grenzen  gibt  es  vier:  die  vordere  kostomediasli 
nale  und  die  hintcri'  kostomeiliastinale,  län^s  welcher  die  Pleura  mcdiastinalis  vom  tJ 
hinten  in  die  Pleura  sternocostalis  übergelit ;  die  |ihi ciiikonuiliaslinalL-,  lätu^'s  welcher  di 
Pleura  mcdiastinalis  in  die  Pleura  diaphragniatica  ubergc-lit,  und  die  [^hrenikokostai) 
längs  w  elcher  der  LIniscIdag  der  Pleura  diaphragniatica  in  die  Pleura  sternocostalis  erfolg 
Diesen  vier  Umschlagstellen  entsprechen  vier  Sinus  plcurae,  die  als  Sinus  costomediasi 
nalis  anterior,  Sinus  costomediastinalis  posterior,  Sinus  phrenicomediastinalis  und  Sid 
phrenicocostalis  bezeichnet  werden.  Von  diesen  \ier  Umschlagstellcn  sind  zwei  stumpfwin 
iig  und  so  gelegen,  daß  sie  Iceine  topographischen  Beziehungen  zur  Bnistwand  gewinne! 
es  ist  dies  der  Sinus  costomediastinalis  posterior  und  der  Sinus  phrenicomediastinali 
Dagegen  sind  die  beiden  anderen  spit/winklig  gestaltet  der  vorderen  Brustwand  an* 
lagert  und  haben  eine  praktiscli  sehr  wichtige  Bedeutung.  Die  von  der  Pleurakuppel  kot 
mende  vordere  (kostomecliastinale )  l 'nischlagstelle  geht  kontituiicriich  in  die  phreniki 
kostale  Umschlagstelle  über,  desgieiciien  die  beiden  dazu  gelukigen  Sinus  pieurae.  Diä 
von  der  Pleurakuppel  längs  des  Brustbeins  nach  abwärts  und  von  da  annähernd  horizmi^ 
bis  zur  Wirbelsäule  herum  verlaufende  Umschlagstelle  bezeichnet  man  kurzweg  als  „PletM 
grenzen".  Die  vordere  Pleuragrenze  entspricht,  wie  jetzt  leicht  verständlich  ist,  dem  ticfel 
Teil  des  Sinus  costomediastinalis  anterior  und  bezeichnet  die  Stelle,  an  der  sich  die  1 
mcdiastinalis  in  die  PI.  costalis  hinter  dem  Sternum  umschlägt.  Die  untere  Pleuragren; 
bezeichnet  die  tiefste  Stelle  des  Sinus  phrenicocostalis.  Da  die  Lungen  die  Plcurahöhl« 
nahezu  vollständig  ausfüllen,  so  fallen  die  Pleuragrenzen  bei  der  Inspiration  mit  de 
vorderen  und  unteren  Lungenrand  nahezu  zusammen.  Unten  reicht  übrigens  die  Pleuragren. 
nicht  ganz  bis  zu  den  Zwerchfellursprüngen.  in  der  Figur  219 ff  Ist  die  Pleuragren 
durch  rote  Linien  eingetragen.  Rechts  sdineidet  die  Grenze  vom  die  JMitte  der  Artic  steral 
clavicularis,  berührt  dann  eine  Linie,  die  von  der  i^tte  der  Fossa  jugularis  bis  zur  Ii 
sertion  der  linken  2.  Rippe  gezogen  wird  und  läuft  links  von  der  Mittellinie  hinter  de 
Sternum  nach  abwärts.  Von  der  6.  Rippeninsertion  ab  w  eicht  sie  nach  außen  ab,  zieht  län| 
des  unteren  Randes  des  6.  Rippenknorpcls  hin,  schneidet  die  7.  Rippe  in  der  Mammilla 
linie  und  trifft  in  der  Axillarlinie  den  unteren  Rand  der  0.  Rippe,  um  in  der  Skapularliti 
die  11.  Rippe,  an  der  Wirbelsäule  die  Grenze  zwischen  oberen  und  mittleren  Drittel  d| 
Höhe  des  12.  Brustwirbels  zu  erreichen.  Zi/iAs  erreicht  die  Pleuragrenze,  die  ebenfalls  hi 
ter  dem  linken  Stemoklavikulargelenk  beginnt,  am  Beginn  des  Corpus  stemi  den  reclit^ 
Pleurasadc.  Didit  neben  ihm  läuft  sie  hinab  bis  zur  4.  Rippe.  Hier  weicht  sie  —  ab 
anders  als  an  dem  rechten  Rande  —  nach  auBen  ab,  so  daS  sie  am  7.  Rippenknorpel  b 
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Fig.  205.  Situs  der  Bnistorganc,  tiefere  Schicht,  FormoiprApartt.  Der  Thorax  ist  voo  dem  steif  er hlrleten  Pripmt  unter 
Schonung  der  Plenn  cotfenit  DI«  PteonHete  sind  ertAiet  RedMe  Uttfe  feti  aafdcB  HUu«  herausprlpsrien,  linke  Lunfe 
tfnxUch  •Mfcrat  imter  Schtmoat  der  BtDBChaa,  Arterien  und  Vama.  Bwwctca  tribp  A.  puliaoniült  nt,  Vv.  pulmonales  bisu. 

reits  zirka  5  cm  von  der  vorderen  Medianlini«  in.  horiaxMitaler  Richtung  entfernt  ist.  Wei- 
terhin verläuft  sie  wie  rechts,  doch  reicht  sie  in  der  Axillarlinie  eine  Spur  tiefer  liinab. 
Wichtig  ist,  daß  nur  hinter  dem  Manubrium  und  vom  Bereich  des  4.  bis  7.  Rippenknorpels 
links  die  beiden  Pleurasäcke  auseinandcitretcn.  Die  Pleurai^renzcn  schwanken  aber  im 
bcTcich  ziemlich  weiter  Grenzen,  so  daß  auf  die  untere,  pleurafreie  Strecke  nir/if  In  federn 
Falle  mit  Sicherheit  zu  rechnen  ist,  dann  nämlich,  wenn  der  rechte  Pleurasack  weiter  nach 
links  oder  der  linke  weiter  nach  reciits  hinübergreift* 

Der  tiefste  Teil  des  Sinus  phrenicocostalis  wird  auch  bei  tiefer  Inspiration  von  der 
Lunge  nicht  ausgefüllt;  vielmehr  liegt  bei  ruhigem  Atmen  das  Zwerchfell  im  Bereich  die- 
ses Sinus  der  Innenfläche  der  Brustwand  an. 

Anwendungen. 

D.iR  beide  Pleurasäcke  liintcr  dem  Manubrium  sterni  auscinanderwcichen,  ist  für  die  Perkussion 
der  dort  liegenden  großen  üefäöstämme  von  Bedeutung.  Es  ist  ein  Teil  der  aufsteigenden  Aorta  und 
der  Aortenbogen,  ferner  «in  Stück  der  linken  Vena  anonyma,  die  hier  zum  Teil  ganz  frei,  zum  Teil  nur 
ion  dünnen  Lungenrändern  überdeckt  vorliegen,  wahrend  die  Vena  cava  auperior  schon  weiter  rechts, 
neben  dem  Sternalrandc,  von  massiverem  Lun^cn^ijewcbe  überlapert  ist.  (Fig.  219.)  So  lädt  sich  die  auf- 
steigende Aorta  und  der  Beginn  des  Aortenbogens  perkutorisch  abgren/cn. 

Das  dreieckige  Feld  zwischen  den  Pleurasicken  links  unten  neben  dem  Sternum;  das  in  der  Norm 
in  ist,  besitzt  Bedeutung  deswegoii  weil  hier  der  Herzbeutel  unmittelbar  der  vorderen  Brustwand  anliegt 
and  punktiert  werden  kann,  ohne  daß  die  linke  Pleurahöhle  verletzt  wird.  Freilich  sind  die  erwähnten 
/ariationen  in  der  Ausdehnung  der  Pleurasäcke  hierbei  nicht  außer  acht  zu  lassen. 

Klinisdi  wichtig  ist  der  Verlauf  der  Pleuragrenzen  am  Rflckcn  (HHß},  Hier  findet  man  links 
■inen  gradlinigen  Abstieg  der  l'mschlagstelle  von  dem  K'öpfchen  der  2.  Rippe  an  entlang  der  VC'ir- 
}elkörper  bis  zum  12.  Brustwirbel.  Rechts  aber  läuft  die  Umschlagsstelle  von  dem  3.  Wirbel  an  über 
fie  Mittellinie  hinfiber  und  liegt  vom  3.— 10.  Bnistwir1>el  dem  linken  Rande  bis  auf  1  cm  genähert  eng 
in.  Erst  vom  10.  Brustwirbel  ab  tritt  sie  dann  wieder  auf  die  rechte  Seite  zum  Köpfchen  der  12.  Rippe, 
tieide  Pleuraränder  sind  auf  der  genannten  Strecke  durch  derbes  fibröses  Oewebe  fest  vereinigt.  Vena 
uygos  und  Ductus  thoracicus  liegen  (von  hinten  gesehen)  vor  der  Pleura,  der  Oesophagus  aber  wird 
hirch  sie  zugedeckt,  so  daB  seine  Aufnichung  von  hinten  (Oesophagotomia  posterior)  mit  groBen 
ichwierigkeiten  veiknflpft  ist  (Heifi^  Fig.  207  u.  Seite  160). 

Durch  abnorme  Flüssigkeitsnnsnmmhing  in  der  Pleurahöhle  kann  das.  Zwerchfell  ab-  und  herab- 
ledrängt  werden;  wird  aber  die  Flüssigkeit  von  außen  durdi  Einstich  (Thorakozentese)  entleert,  so 
Mgt  das  Zwerdtfett  wieder  empor  und  legt  sich  der  Bructwand  an.  Es  kann  so  die  Stidiöffnung  wie' 
Irr  verschließen  und  den  Abfluß  behindern.  Deshalb  soll  man  im  allgemeinen  in  der  hinteren  Axillar- 
inie  nicht  unter  den  6.  Intcrkostalraum  hinuntergehen.  Punktiert  man  im  Bereich  des  Rückens,  so  kann 
nan  bis  zum  9.  Interkostalraum  gehen.  Die  Aufsaugung  des  entzündlichen  Exsudates  wird  übrigens  durch 
len  sehr  reichlichen  Oehalt  der  Pleura  an  LymphgefäBen  erleichtert 

4.  Die  Langen. 

Die  Lungenspitze  (Apex  pulmonis)  füllt  die  Pleurakuppel  aus ;  ihre  Lage  zur 
)beren  Thoraxapertur  ist  bereits  beim  Halse  beschrieben  worden.  Mit  der  Facies 
'ostalis  liegt  sie  der  Innenfläche  der  Rippen,  der  Interkostalmuskulatur  und  der  sie  be- 
leckenden Fascia  endothoracica  nebst  Pleura  costalis  an ;  die  Facies  diaphra^nuitirn 
bildet  die  Basis  und  liegt  auf  der  Pleura  diaphragmatica  und  dem  Zwerchfell.  Die  dritte 
Fläche,  Facies  medlastinalls,  grenzt  an  das  JVlediastinum ;  sie  ist  durch  das  im  JMedia- 
itinum  gelegene  Herz  konkav  ausgehöhlt  Der  vordere  scharfe  Rand  wird  von  dem  Sinus 
»stomediastinalis  anterior  aufgenommen ;  der  untere  gleichfalls  scharfe  Rand  ist  in  den 
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Fig.  206.  Situs  der  Bniiteiiiceweid&  Du  gickhe  Prt|wni  wte  in  Fbtnr        Üride  Lmieea  voUtttndig  enifenu. 
Man  Qbersieht  die  Waodungeo  der  PleurahOblea,  iMbCMadera  PteM»  cottui%  dUplm|Bitiai  ood  BWdiMrittalii^  Bm^ 

beutet,  vordere«  und  oberet  Mcdi— doum. 

Sinus  phrenicocostalis  und  in  den  Sinus  phrenioomediastinalis  gerichtet.  Der  hiniere  stumpfe 
Rand  wird  im  Bereich  der  Anguli  costarum  von  den  neben  der  Wirbelsäule  gelegenen  Said 
pulmonales  des  Thorax  umfaßt  und  füllt  den  Sinus  costoniediastinalit  posterior  aus  (s.  Fig. 

222  und  236).  Im  Bereich  der  mediastinalen  Fläche  treten  an  der  Lungenpforte  (Hilus 
pulmonis)  die  Arterien  und  Bronchen  ein  und  die  Venen  aus  (Fi^r.  205,  2US,  2()Q).  IJi\ 

kostale  Oberfläche  jeder  Luiig^e  zeigt  im 
geilarteten  Zustand  Sulci  tostalcs  unu 
dazwischen  gelegene  Erhabenliciten.  Letz- 
tere entspredien  den  Rippen,  w  ähreod  die 
Sulci  den  Interkostalriumen  entsprechend 
diejenigen  Bezirke  andeuten,  in  denen  die 
nachgiebigen  Weichteile  bei  der  Respira> 
tion  gegen  die  Lunge  vorgetrieben  werden. 

Jede  Lunge  wird  durch  eine  beider- 
seits fast  symmetrisch  verlaufende,  tiefe 
Furche  (Indsura  interlobaris)  in  vaix 
Uppen  (Fig.  219,221)  geteilt  Sie  steigt 
vom  Hilus  nach  hinten  aufwärts,  läuft 
über  die  Facies  costalis  nach  vorn  zum 
unteren  Rand,  kreuzt  vorn  die  Basis  und 
kehrt,  über  die  Facies  mediastinalis  ver> 
laufend,  wieder  zum  Hilus  zurück.  An  der 
üiAen  Lunge  trennt  die  Furche  den  Ober- 
läppen  von  dem  Unterlappen.  An  der 
rechten  Lunge  verläuft  die  Incisura  inter* 
lobaris  etwas  steiler  nach  abwärts  al<: 
links.  Während  sie  links  den  unteren 
Rand  etwa  eine  Daumenbreite  lateral  von 
seinem  vorderen  Ende  trifft,  schneidet  sie 
den  unteren  Rand  der  rechten  Lunge  ungefähr  eine  Handbreite  lateral  vtm  seinem  vor< 
deren  Ende.  An  der  rediten  Lunge  läuft  vom  Hilus  aus  Ober  die  mediastinale  Flache 
noch  eine  zweite  Furche,  die,  den  vorderen  Rand  der  Lunge  kreuzend,  horizontal  über  die 
Facies  costalis  bis  zur  Einmündung  in  die  Indsura  interlobaris  zieht.  Sie  grenzt  von 
oben  den  Mittellappen  ab,  der  nur  der  rechten  Lunge  zukommt.  Der  vordere  Rand  der 
linken  Lunge  hcsit/t  einen  nu-dialwärts  konkaven  Ausschnitt,  die  Incisura  cardiaca.  Im 
Hilus  liegt  der  Ast  der  A.  puIniDnalis  am  weitesten  nach  oben,  dann  folgt  der  Bronchus. 
Die  beiden  Lungenvenen  liegen  teils  nach  unten  von  den  Bronchen,  teils  vor  ilinen. 
(s.  Fig.  205,  20S,  209). 

Die  weitere  Verästelung  dieser  Teile  ist  die,  daß  rechts  zu  oberst  (am  meisten  kra« 
nialwärts)  der  Ast  der  A.  pulmonalis  zum  Oberlappen  liegt  Der  Arterienast  deckt  meist 
von  vornher  den  Bronchus  des  Oberlappens.  Kaudal  folgen  dann  die  Gebilde  in  der  Reüie: 
Arterie,  Bronchus,  Vene  des  Mittellappens,  Arterie  Bronchus  Vene  des  Ifnterlappens. 
IJnhs  ist  die  Anordnung  beim  Oberlappen  wie  rechts  beim  Mittellappen.  Für  den  Unter- 
lappen ist  die  Anordnung  die  gleiche  wie  rechts. 


Rg  207.    PIcurigrcnzcn  von  hinten.    Reproduktion  einer  Abbil- 
dung von  Heiß.   Wirbeliiörper  und  Rippen  abgetragen,  Ansicht 
von  hlotea.  Vgl.  meh  Fl^  19S  und  233^ 
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Fig.  20S.    Rechte  Lunge,  von  der  inediaSen  Seite  aus  gesehen.  1  ^   .  , 

Fi«.  208.   Linke  Lunje,  von  der  medialen  Seite  «uf  gesehen.  }  «pMlljBMei  (HIsk. 


An  dem  Luagenhilus  treten  auch  die  kleinen  ernährenden  GefäBe  der  tungensubstanz 

Aa.  et  Vv.  bronchiales)  ein  und  aus  ;  ebenso  verlassen  hier  die  von  reichlichen  Lymphknoten 
)cglcitctcn  tiefen  Lymphgefäße  die  Lunge  im  Gegensatz  zu  den  oberflächlichen,  die  unter 

ier  Pleura  visceralis  liegen. 

Die  Beziehungen  der  Lunt^an  zu  den  Organen  der  Nachbarschaft  sind  rechts  und  links 
•erschieden.  Links  bettet  sich  Herzspitze,  ein  großer  Teil  des  linken  und  ein  Teil  des 
echten  Ventrikels  in  die  mediale  Fläche  der  Lunge  ein  (Fossa  cardiaca).  Die  links  von 
ier  Wirbelsäule  verlaufende  Aorta  thoracica  liegt  der  Lunge  an ;  im  dorsalen  Teil  der  me- 
üastinalen  Fläche  findet  sich  demnadi  bei  in  situ  gehärteten  Lungen  ein  „Sulcus  aortae 
lescendentis"  und  „Sulcus  arcus  aortae" ;  femer  zieht  vorwärts  von  der  Spitze  der  linken 
-unge  die  linke  A.  subclavia  über  die  Lunge  hinweg  und  hinterläßt  einen  „Sulcus  art.  sub- 
rlaviae  sinistrae".  Die  rechte  Lunge  nimmt  in  einer  flacheren  Grube  den  rechten  Vorhof 
ies  Herzens  und  in  einer  damit  in  Zusammenhang  stehenden  Furche  die  obere  Hohlvene 
luf ;  dahinter  liegt  ein  „Sulcus  venae  azygos"  symmetrisch  zu  dem  Teil  der  linken  Lunge, 
ier  den  Sulcus  aortae  descendentis  trägt.  Die  Speiseröhre  kann  gelegentlich  von  dem 
linteren  Rande  der  rechten  Lunge  erreicht  werden.  Sulcus  art.  subclav.  wie  links. 

Die  mit  der  Atmung  vor  sich  geltende  Verschiebung  der  Lage  der  Lunge  äußert  sich 
im  deutiicfasten  an  dem  vorderen  und  dem  unteren  Rande  der  Lunge.  EMe  VerschklMmg 
Ies  vorderen  Randes  vollzieht  sich  durdi  die  Ausdehnung  der  Lunge  von  hinten  nach  vom 
[kostale  Atmung) ;  der  untere  Rand  wird  durch  <die  Ausdehnung  von  oben  nach  unten  (die 
Ewerchfellatmung)  verschoben. 

In  der  Exspiradonssteliung  läuft  der  vordere  Rand  der  rechten  Lunge  von  dem  An- 
atz  des  2.  Rippenknorpels  bis  zum  unteren  Rand  der  5.  Rippe  längs  des  rechten  Sternal- 
andes. Der  untere  Rand  liegt  in  der  Mammillarlinie  in  der  Höhe  der  6.  Rippe,  in  der 
\xillarlinie  fällt  er  mit  der  7.  Kippe,  in  der  Skapularlinie  mit  der  9.  Rippe  zusammen  und 
irreicht  die  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  Proc.  spinosus  des  10.  Brustwirbels.  Der  vordere 
tand  der  Unken  Lunge  läuft  von  dem  Ansatz  der  2.  Rippe  bis  zum  oberen  Rand  der 
L  Rippe  etwas  lateral  von  dem  linken  Sternalrand.  Vom  4.  Interkostalraum  an  weicht  er 
[Incisura  cardiaca)  bogenförmig  nach  außen  ab,  nähert  sich  dann  im  5.  Interkostal  räum 
'  icder  dem  Stcrnum  und  geht  aiTi  l  'bergangdes  Kiujrpcls  der  6.  Rippe  in  deren  Knochen 
n  den  unteren  Rand  über.  Der  untere  Rand  läuft  von  hier  nach  außen  und  hinten  wie 
cchts,  allerdings  eine  Spur  tiefer.  In  der  tiefen,  hei  der  klinisclun  l'ntersuchung  ver- 
verteten  Inspirationsstellung  fällt  der  vordere  Rand  der  Lungen  nut  der  vorderen  Pleura- 
^renze  zusammoi.  Er  ragt  also  rechts  im  allgemeinen  etwas  über  die  Mittellinie  hinaus, 
)hne  diese  links  zu  erreichen.  Hier  ist  die  Stelle,  wo  die  beiden  Lungen,  nur  durch  das 
hier  sehr  dünne  Mediastinum  geschieden,  in  nädiste  Berührung  treten.  Der  untere  Rand 
erläuft  bei  Inspiration  vom  unteren  Rand  der  6.  Rippe  an  schief  nach  außen  und  ab- 
wärts. Er  liegt  in  der  Mammillarlinie  in  der  Htihe  des  oberen  Randes  der  7.  Rippe,  kreuzt 
n  der  Axillarlinie  die  8.  Rippe,  in  der  Skapularlinie  die  10.  Rippe  und  erreicht  die  Wir- 
x'lsäulc  in  der  Höhe  des  Proc.  spinosus  des  11.  Brustwirbels.  Bei  dem  Kinde  steht  der 
mtere  Rand  der  Lunge  eine  Rippenbreite  höher,  bei  dem  Greise  eine  Rippenbreite  tiefer, 
s.  Fig.  224  und  unten  S.  170). 

Schuliie-Lttboteh,  Topogr.  Aatiomie.  3.  AuB.  II 
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Es  ist  leicht  zu  verstehen,  daß  bei  der  Diinnheit  der  Rrusfwandim;,'  krankhafte  Veränderungen  ii 
dem  Luftgehait  oder  der  Konsistenz  der  Lungen  oder  abnormer  Inhalt  des  Pleurasackes,  der  sicii  Wr 
sehen  Lungenoberfläche  und  Pleura  finden  kann  --  z.  B.  Luft  (Wunde  von  auBen,  häufiger  aber  von  dtr 
Luftröhre  aus  durch  die  Bronchen  nach  Verletzung  der  Lunge,  Pneumothorax),  seröses  TramaiA 
(Hydrothorav),  Fiter  (Empvcm)  oder  Blut  (Hämatothorax)  —  atu  typitdien  MweiAuHgen  von  im 
normalen  Lungenschall  erkannt  werden  können. 

/s/  dm  Zwerehfett  durch  starke  Oasansantmlunfif  in  den  Dirmen  (Meteorismus),  durch  aboome 
Flflnigkeitsmenge  in  der  Bauchhöhle  (Aszites)  oder  durch  Geschwülste  in  der  Rauchhöhle  stark  nack 
oben  gedrängt,  so  wird  sich  das  durch  erhöhten  Stand  des  unteren  Lungenrandes  kundgeben,  cbcn-io 
wie  abnorme  Volumenzunahme  der  Lunge,  bei  Lungenemphysem,  den  unteren  Rand  die  nonn^ 
Grenze  ffttA  wifo«  Mersekntiien  liBt.  Es  ist  zu  beraertcen,  dafi  reeUs  die  untere  Lungencfrenze  das 
Schalle  nach  leichter  zu  bestimmen  ist,  da  hier  die  luftlialtige,  hell  schallende  Lunge  an  die  kompakte, 
dumpf  sdialiende  Leber  angrenzt  während  links  der  Lungenschall  an  den  tymp^nitischen  MageosduQ 
grenzt 

Die  zwischen  dem  Lungenrande  imd  der  Pleunigrenze  gelegene  Strecke,  in  der  iwlde  Pleurablilttr 

aufeinatuler  lici^H-n,  wird  in  den  verschiedenen  Vertikalcbencn  von  verschiedener  Ornfle  gefunden.  Bd 
ruhigem  Atmen  bleibt  in  der  Parastcrnallinie  ein  Abstand  von  2  cm,  in  der  Mammillarlinie  von  4  asi 

in  der  Axillariinie  von  9  cm,  neben  der 
Wirbelsäule  von  3  cm.  Dieser  im  gania 
also  sichelförmige  Raum  wird  in  der 
Axillargegend  selbst  bei  tiefster  Eiiui- 
mung  nicht  klanghaltig,  wäliiend  ao  dn 
flbrigen  Stellen  bei  tiefeter  EinatflUB^ 
der  1-ungenschall  nahe/u  bis  an  dif 
Pleuragrcnzc  trht.  Im  Bereich  der  Lus- 
genspitze  und  oben  hinter  dem  Stennaij 
ist  die  Verschieblichkeit  der  Lungenrin- 
der aufgehoben  oder  jedenfalls  rur  g^ 
ring. 

Zu  den  unerüfitidiett  Kenntnissen  ge^ 

hört  es  für  den  Arzt,  von  auHcn  'ff 
zu  wissen,  welchem  Lungenlappen  er 
gegenfittersteht.  Dies  wind  durch 
Kenntnis  des  Verlaufes  der  Siilci  inlef* 
lobares  ermöglicht.  Rechts  wie  links  be- 
ginnen diese  in  der  Höhe  des  Dorn- 
fortsatzes  des  9.  Brustwirbels.  Dieser 
liegt  in  der  Interskapularlinie  (verbin- 
det bei  gerade  herabhängenden  Armen 
die  medialen  Enden  der  Spina  scapulae); 
links  läuft  die  Grenze  fivischen  Ober- 
und  L'ntcrlappen  in  der  Axülarlinic  über 
die  4.,  in  der  Mammillarlinie  durch  die 
6.  Rippe.  Rechts  veriiuft  die  Inator 
zwischen  Ober-  und  Unterlappen  ähr- 
lich wie  links  bis  zur  4.  Rippe.  Hier 
zweigt  sidi,  parallel  zur  4.  Rippe  lauicnU, 
die  Inzisur  zwisdien  Ober>  und  Mitlcl- 
lappcii  ab,  während  die  1.  Furche  weiter 
nach  abwärts  in  der  Mammillariinic  cfcB 
ö.  Interkostalraum  erreicht.  Daraus  folgt: 
Man  untersucht  vorn  nur  den  Oberiappea 


Pigi  209a.  Schema  des  Bronciii>iibaumes  nach  den  Darttdlungoi  von 

Hasselwander  und  HeiO. 
Rechter  und  linker  Otwrltppent  •  ventraler,  b  dorsaler,  c  apikaler  Bronchoa. 
Rechter  lind  linker  l'ntcrlappcn :   apic  ein  bis  in  Jic  oht-rt-n  Teile  dcs 
Unterlappcns  aufsteigender  Bronchus,  a,  ventrale,  b,  dorsale,  c,  laterale 
Bronehen,  *  ein  ntir  reeiita  vorkommeiMler,  zvr  medlastlnalea  Fliehe 

ziehender  Bronchus. 
Rechter  Mittellappen,  ohne  Bezeichnung:  vom  ein  starker,  noch  In  den 
Umerlappen  ziehender,  aowle  kleinere  venvale  und  dorsale  Bronchen. 
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ind  (rechts)  den  A\ittelbippen;  hinten  vorzugsweise  den  Unteilappen.  Oberhalb  der  Interskapularlinie  li^ 
Kidcrseits  OiHrhippen;  von  links  seitlich  werden  beide,  von  reehU  alle  drei  Lappen»  der  Mittellappcd 
illerdings  nur  zum  kleinen  Teil,  angetroffen.  (Fig.  219—221). 

Abweidiend  vom  Erwachsenen  liegen  in  mancher  Hinsicht  die  Dinge  bei  Kindern.  Die  Plenrasiclie 
)erührcn  sich  unter  dem  Brustbein  nicht.  Im  Bereich  des  Manubriums  sind  sie  durch  die  Thymus  weit 
luseinander  gedrängt,  die  Aorta  ascendens  liegt  in  größerer  Breite  frei,  auch  der  Anfang,'  der  Vena  cava 
uperior  ist  zugänglich.  Herzbeutel  und  Herz  liegen  links  in  breiterer  Flache  überdeckt;  der  untere 
-ungenrand  verliuft  fflehr  horizontal  als  beim  Erwachsenen  und  steht  in  den  einzelnen  Phasen  hdher, 
ils  in  den  entsprechenden  beim  Erwachsenen  (vgl.  später  Fig.  224). 

Hinsichtlich  des  inneren  Baues  der  I.unfj[en  ist  der  Architektonik  des  Bronchialbaumes  zu  ge- 
leoken.  Neuere  Forschungen  (Heiß,  Hasselwander)  haben  ergeben,  daß  das  übliche  Schema  eines 
^tarambraadnit"  nebst  „Seitenbronchen"  keine  Qflltigkeit  besitzt  Aus  den  mannigfadien  VarieUten 
:iP)t  sich  als  Wfscntlichstcs  hervorheben,  daß  der  Bronchus  zum  rechten  Oberlappen  je  einen  Ast  fflr 
ue  vordere  und  hintere  Fläche  und  für  die  Spitze  besitzt;  ähnlich  verhält  sich  links  der  Bronchus  zum 
)berlappen.  Der  Bronchus  zum  rechten  Mittellappen  beteiligt  sich  durch  einen  sehr  selbständigen  Ast 
n  der  Versorgung  des  rechten  Unterlappens.  Dias  System  der  ünterlappenbronchien  läßt  im  allge- 
leinen  drei  Äste  unterscheiden,  einen  für  die  vordere,  einen  für  die  hintere  Fläche  und  einen,  der  den 
interlappen  mehr  in  der  Quere  versorgt  (vorn-seitlich  und  medial-hinten).  Diese  Tatsachen  verdienen 
«i  SektuMU»  der  Lunge  Beachtung.  (Fig.  20Q  a.) 

Hinsichtlich  der  Gefäße  Ist,  anknüpfend  an  das  oben  Gesagte,  zu  bemerken,  daß  beim  Eintritt 
1  die  Lappen  die  Reihenfolge  von  kranial  nach  kaudal  stets:  Arterie,  Bronchus,  Vene  ist.  und  daß 
lese  Folge  weiterhin  stets  beibehalten  wird.  Biegen  also  (Fig.  205)  die  Bronchen  nach  abwärts,  so  liegt 
ie  Arterie  außen,  die  Vene  innen.  Biegen  die  Bronchen  nach  aufwärts,  so  liegt  die  Arterie  innen,  die 
'ene  außen  (Hassclw  ander).  Am  rechten  Oberlappen  ist  der  oft  genannte  „eparterielle'*  Bronchus 
ödistcns  dadurch  nachzuweisen,  daß  die  Arterie  den  Bronduis  von  vorne  deckt.  Bei  der  Durchieuch- 
mg  wlird  sich  also  für  den  rechten  Oberlappen  eine  dichtere  Qefäßzeichnung  ergeben. 

Die  Lymphbahtttn  der  Lunge  sind  als  Verbreitungswege  von  Infeictionaerregem,  vor  allem  der 
uberkelbazillcn  praktisch  wichtig.  Eine  Trennung  der  Lymphgebiete  der  einzelnen  Lappen  existiert 
x-ns(>\venig,  wie  eine  Trennung  oberflächlicher  und  tiefer  Lymphbahnen.  Die  Lymphbahnen  der  Lunge 
ildcn  ein  großes  Netz,  aus  dem  die  regionären  Lymphknoten  gespeist  werden.  Diese  liegen  längs  der 
rondien  (Olandulae  bronchopulmonales),  weiter  nach  auBen  am  Hilus  und  an  den  Haupfbronchen 
Lymphoglandulae  bronchiales),  an  der  Fifurkation  (I.ymphoglandulae  hroncho-trarheales)  und  längs 
er  Trachea  (Lymphoglandulae  tracheales).  Die  Lymphe  dieses  ganzen  Systems  zieht  zu  den  Supra- 
lavikulardrüsen,  bleibt  »ber  unäbhiHfjie  von  den  Zervikaldrasen.  Beide  StrOme  vereinigen  sich  erst 
irz  vor  der  Einmändung  in  die  Venen.  Primäre  Infektion  der  Lunge  kann  also,  wenn  aerogen,  nur  so 
■folgen,  daß  entweder  die  Erreger  primär  in  der  Lunge  haften  oder  durch  den  Lymphstrom  zu 
;n  Bronchial- .  (und  Supraklavikular-)drüsen  verschleppt  werden,  um  durch  die  Saugwirkung  bei  der 
tmung  in  die  Lunge  zurQckmgelangen ;  oder  aber  sie  erfolgt  himatogen  (von  Halseingeweiden,  Ton- 
Uen)  aus  durch  die  obere  Hohlvene,  rechtes  Herz,  Lungenarterie.  —  Konstant  scheint  ferner  eine 
vmphverbindung  von  der  Lunpe  ins  Mediastinum  zu  den  hinter  dem  Pankreas  liegenden  Lympknoten 
I  sein,  die  gewisse  klinische  Symptome  (Schmerzen  bei  Pneumonie)  zu  erklären  imstande  ist. 

D«  normale  Bild  einer  Lunge  bei  der  Dnrohleuchtung  zeigt  Fig.  210—211.  Die  sogenannte 
-ungen Zeichnung"  ist  ein  zartes,  vom  Hilus  ausgehendes  Schattenwerk,  das  im  Bereich  des  Hilus 
if  Bronchial-  und  Gefäßwände,  weiter  peripherisch  nur  auf  Gefäßwände  zu  beziehen  ist.  Die  Figuren 
igen  zugleich  den  Unterschied  zwischen  Inspirium  (gehobene  Rippen,  völlig  aufgehellter,  spitz- 
iiikler  Sinus  phrenico^ostalis)  und  Exspirium.  Ein  zum  Vergleich  gegdienes  Bild  le^  stiricere  Sdiat- 
nbUdung,  die  bei  krankhaften  Verinderungen  der  Lunge  auftritL  (Fig.  21 Z) 

5.  Das  Meäiasiinum. 

Hat  man  nach  Entfernung  der  rechten  und  der  linken  seitlichen  Brust\vand  die  beiden 
mgen  nach  Durchtrennung^  ihrer  Wurzel  am  Mediastinum  (s.  S.  155)  abgeschnitten  und 
»  die  beiden  Pleurahöhlen  entleert,  so  überblickt  man  von  links  und  von  rechts  das 

II* 
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Flg.  210.  20  jlhr.  gesunder  Mann.  (Einzelschltg-Aufnahme  von  Dr.  F.  M.  Grocdel.)  Tiefe  Inspiration,  Die 
Rippen  sind  fast  zur  Horizontalstellung  gehoben,  die  ZwischenrippeDriume,  namentlich  zwischen  den  unteren  Rippen, 
breitert,  die  supraklavikulfiren  Lungenfelder  sind  durch  die  gehobene  SchlQsselbeinsrellung  klein.  Zu  beachten  ist  i* 
Erweiterung  der  unteren  Brustkorborfnung  durch  Hebung  der  unteren  Rippen  nach  auOcn,  Das  Zwerchfell  steht  tief,  ibcr 
mit  bogenförmiger  Abgrenzung.  In  den  lateralen  Teilen  verlluft  die  Schanengrenze  leicht  gewellt  (ZwercbfellfurchcnV,  Du 
Herz  ist  steil  gestellt, 

Fig.  211.  20  jähr,  gesunder  Mann.  (Einzelschlagaufnabme  von  Dr.  F.  Ni.  Groedel  von  der  gleichen  VcraochspefMB 
wie  oben.)  Exspiration.  Die  Rippen  fallen  stirkcr  nach  auOen  ab  als  bei  der  Einatmung.  Die  Zwischenrippenriurae  sind 
schmaler  und  verjüngen  sich  lateral  erheblich.  Die  Lungenfeldcr  sind  auDen  nach  unten  hin  eingezogen,  nicht  erm-eiitn 
wie  bei  der  [ospiratlon.  Das  Zwerchfell  ist  wesentlich  höher  und  zeigt  eine  erwM  siirkere  KrOmmung.  Die  LungenfeldB 
sind  im  ganzen  viel  kleiner  in  der  Projektion  und  viel  weniger  hell  als  bei  der  Inspiration.  Der  Unterschied  des  Luftgebih» 
kommt  in  den  Bildern  namentlich  beim  Vergleich  der  Lungenfelder  mit  der  luftgefQllten  Magcnblasc  zum  Ausdruct  üa 
Herzschatten  ist  breiter,  voller  und  mehr  qucrgestellt.  Die  supraklavikultren  Lungenpartien  erscheinen  durch  die  Seolioii( 
des  SchlOsselbeins  grOQer.    (Aus  Groedel,  Röntgendiagnostik,  3.  Aufl.  1921.) 


Mediastinum  (s.  Fig.  213,  214).  Da  wo  die  Lunge 
entfernt  wurde,  sieht  man  (Fig.  205)  in  dem  Quer- 
schnitt der  Lungenwurzel  die  durchschnittenen  Bron- 
chen, Aa.  pulmonales  und  Vv.  pulmonales,  die  hier 
aus  dem  Mediastinum  austreten  und  zur  Lunge  ver- 
laufen. 

Der  Inhalt  des  Mediastinum  ist  natürlich  da 
am  reichlichsten,  wo  die  beiden  Pleurasäcke  in  der 
Mittellinie  am  weitesten  voneinander  abstehen.  Dü 
ist  vor  allem  da  der  Fall,  wo  hinter  dem  Körper  de* 
Brustbeins  zwischen  den  beiden  Mediastinalblättem 
der  Pleura  das  in  dem  Herzbeutel  eingeschlossene 
Herz  gefunden  wird.  Entfernt  man  auch  die  vor- 
dere Brust^^'and,  indem  man  den  Ansatz  des  Media* 
stinum  am  Sternum  abtrennt  und  dann  die  beiden 
Pleurae  mediastinales  zurückschlägt  (Fig.  206),  so 
legt  man  leicht  den  Herzbeutel  frei.  Man  schneidet 
ihn  auf  (Fig.  216)  und  schneidet  das  Herz  her- 
aus (Fig.  234).  Jetzt  erkennt  man  leicht,  daß  zu- 
gleich mit  den  beiden  Pleurahöhlen  und  den  Lungen 
die  Pcrikardialhöhle  und  das  Herz  fast  den  ganzen  Brustraum  für  sich  in  Anspruch  nehmen. 
Außer  dem  Herzbeutel  mit  dem  Herzen  bilden  den  Inhalt  des  Mediastinums  Reste  der 
Thymusdrüse,  ein  großer  Teil  der  Luftröhre  mit  ihren  Ästen,  viele  große  und  kleine  Ge- 
fäße und  Nerven,  der  Oesophagus,  sowie  Lymphgefäße  —  darunter  der  Hauptstamm,  dir 
Ductus  thoracicus  —  und  viele  wichtige  Lymphknoten.  Diese  Teile  werden  durch  lok- 
keres  Bindegewebe  verbunden,  das  sich  ohne  Grenze  in  das  lockere  Bindegewebe  des  Hal- 
ses und  der  Fascia  endothoracica  vor  der  Wirbelsäule  und  hinter  dem  Sternum  auf  die 
Innenfläche  der  Rippen  und  Intcrkostalmuskeln  fortsetzt. 

Da  die  Pleura  mediastinalis  —  wie  die  ganze  Pleura  —  eine  dünne  durchscheinende 
Haut  ist,  so  sieht  man,  falls  sie  nicht  nach  einer  Entzündung  getrübt  und  verdickt  ist, 
durch  sie  hindurch  von  den  entleerten  Pleurahöhlen  aus  die  Hauptbestandteile  des  Me- 
diastinums ;  noch  deutlicher  werden  sie,  wenn  man  die  Mediastinalblättcr  abpräpariert. 
Man  sieht  (Fig.  213,  214)  durch  die  Pleura  rechterseits :  Außer  den  mehr  oder  weniger 
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Fig.  213.    Linke  Pleurahöhle   "1    ,       .,.  , 
Flg.  214.    Rechte  Pleurahöhle  )  ^"'^^  < 

Durch  saginale  Schninc  sind  die  Rippen  nebst  der  Klavikula  durchschnitten  und  damit  die  laterale  Wand  der  Pleura- 
Ohlen  entfernt.  Die  Lungen  sind  dicht  am  Hilus  abgeschnitten.  Man  blickt  daher  in  die  leere  Pleurahöhle,  auf  die  alle 
randabschnitte  der  Höhle  aberziehende  Pleura  parieialis.   (Aus  Sobotta,  Atlas  der  deskriptiven  Anatomie.) 

lurch  den  Herzbeutel  hindurch  (wenigstens  beim  Kind)  sichtbaren  Teilen  des  Herzens 
lie  V.  Cava  supcrior,  auf  ihr  den  N.  phrenicus,  der  sich  auf  dem  Herzbeutel  bis  zum 
'.werchfell  verfolgen  läßt ;  die  V.  azygos  und  deren  Einmündung  in  die  V.  cava  sup., 
ie  Vasa  intcrcostalia,  den  Oesophagus,  den  N.  vagus,  den  Qrenzstrang  des  N.  sympa- 
hicus  mit  den  Nn.  splanchnici  und  die  Lymphknoten  an  der  Lungenwurzel. 
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Fig.  215.   Frontalschnitt  der  Brust.   Ansicht  von  hinten. 


Und  linkerseits:  Außer  dem  Herzen  den  N.  phrenicus  sinister  und,  wie  auch  rechts, 
e  Vasa  pericardiacophrenica,  die  Aorta  descendens,  die  A.  subclavia  sinistra  mit  abgehen- 
ir  A.  mammaria  interna,  die  V.  anonyma  sinistra  mit  einmündender  V.  hemiazygos  (in 
nn  Fall  der  Abbildung  Fig.  213,  nach  oben  eine  sehr  starke  V.  intercostalis  suprema 
•rtgesetzt),  den  N.  vagus,  den  Orenzstrang  des  N.  sympathicus  sin.,  die  Vasa  intercostalia 
n.,  sowie  zahlreiche  Lymphoglandulae.  Vor  allem  halte  man  also  fest,  daß  von  rechts 
e  Speiseröhre,  und  die  Vena  azygos  von  links  die  Aorta  descendens  zu  sehen  und  zu 
reichen  ist. 

Beiderseits  sieht  man  besonders  beim  Kind  die  vor  und  über  dem  Herzen  gc- 
gerte  Ol.  thymus  (Fig.  239). 


DigitizcL. 


Ftit        Situ*  der  Bnntelnceweide,  «trine  Sckicht  Duidbe  Pitpant  vie  FIfi.  20t.  HcRbeaid  i«  eraOBCt,  He 

in  situ.  , 

/Inwendunsfen. 

Da  das  Mediastinum  niclit  eine  starre,  zwischen  den  bL-idcn  Pleurahöhlen  eingeschaltete  Scheid 
wand,  sondern  eine  solche  von  nach  rechts  und  links  verschiebbarer  und  dehnbarer  Beschaffenkt 
darstellt  —  wie  das  ja  schon  die  kostale  Atmung  verlangt,  bei  der  sidi  das  Stemum  von  der  Wirlie 
Säule  entfernt  — ,  so  erhellt,  daß,  wenn  eine  Pleurahöhle  durch  abnormen  Inhalt  (z.  B.  durdl  Pj< 
oder  Pneumothorax)  ausgedehnt  wird,  oder  eine  Lunge  mehr  Plaiz  einnimmt  als  normal,  das  Medi. 
stinittn  mit  dem  Herzen  nach  der  entgegengesetzten  Seite  verdrängt  werden  muß  (Verschiebung  di 
HendimpfuiiKi).  UnksatUlggs  Pleuraejcsudat  kann  die  rechte  Grenze  der  normalen  Herxdimpfunsr  m 
rtelUs  weit  über  den  Stcrnalrand  hinaus  verlMgertt.  Und  ferner:  Nimmt  die  Limge  einen  gerinsen- 
Raum  ein,  als  der  Norm  entspricht,  /.  B.  nach  /.unfrensrhrumpfuni;;  unter  Verwachsung  der  Lunge  m 
der  Pleura  mediastinaliä,  so  wird  das  Mediastinum  nach  derselben  Seit€  verzerrt  und  der  entgega 
gtsttiU  Pleurasack  vermag  sich,  wemt  seine  Lunge  gesund  ist,  kompensalorisdi  auszudehnen.  Ha 
dclt  es  sich  darum,  bei  dem  Lebenden  von  vorne  her  in  das  Mediastinum  einziicJrinin-n,  kann  diu 
am  ausgiebigsten  nur  durch  Resektion  des  Sternums  geschehen.  Von  hinten  in  entsprechender  Wei« 
zwischen  den  beiderseitigen  Umschlagstellcn  der  Pleura  costalis  in  die  PI.  mediastinalls  in  den  MediasI 
nalraum  zu  gelangen,  Ist  nach  dem  oben  (S.  159)  Gesagten  nidit  ohne  weiteres  möglich.  Die  anatoa 
sehen  Verhältnisse  erklären  es,  daß  Eröffnung  des  Mediastinums  von  hinten  her  ohne  Pleuraverletzun 
Inum  ausführbar  ist.  Oeschieiit  die  Eröffnung  der  Pleura  dabei  absichtlich,  so  gelangt  man  zur  traa 
pteurakn  Methode  der  Oesophagotomie.  (Fig.  207.)  < 

a)  Präperikardialcr  Teil  des  Mediastinums  (Fig.  204,  206).  i 
Es  ist  dies  der  schmale  Spalt,  der  zwischen  den  beiden  mediastinalen  Pleiirablättei 
und  dem  Herzbeutel  besteht.  In  natürlicher  Lai^e  berühren  sich  beim  Erwachsenen  rech' 
und  linke  Pleurakante  nahezu.  Links  liegt  der  4.  Rippenknorpel  und  der  4.  und  5.  inte 
kostalraum  unmittelbar  vor  dem  Herzbeutel.  Die  Pleurae  medlastinales  liegen  beiderseil 
dem  Herzbeutel  lodcer  angeheftet  und  lassen  sidi  stumpf  von  ihm  ablösen.  Weiter  sei 
lieh  macht  diese  Anheftung  einer  festen  Verwachsung  Platz.  Von  hier  ab  ist  eine  isoHeil 
Darstellung  der  Pleura  mcdiastinalis  unmöglich  bis  gegen  die  Wirbelsäule  bin,  wo  ^ 
mediastinalen  Blätter  wieder  seihständig  werden.  Jenen  mit  dem  Herzbeutel  verwachsene 
Bezirk  nennt  man  Pleura  pericardiaca"  (Fit[.  23'j).  In  dem  spitzen  Winkel  zwischen  Her 
beutel  und  Pleura  mcdiastinalis  dicht  vor  dem  Lunijenhilus  liej^t  der  N.  phrenicus.  IM 
rechte  Nerv  liegt  mehr  oberflächlich,  der  linke  liegt  tiefer  im  Thorax  und  beschreibt,  c 
er  um  die  Konvexität  des  linken  Ventrikels  herumzieht,  einen  nach  links  konvexen  Bogei 
Er  tritt  in  der  Gegend  der  Herzspitze  durch  das  Zwerchfell  an  seine  Unterseite,  währen 
der  rechte  in  der  Gegend  der  Vena  cava  inferior  auf  die  obere  Fläche  des  Zwerchfells  trit 

b)  Herz  und  Herzbeutel. 

Die  Hauptbedeutung  besitzt  innerhalb  des  Mediastinums  das  herz,  dessen  durch  Pe 
kussion  und  Auskultation  ermögliciite  Untersuchung  am  Lebenden  uns  als  einer  der  schoi 
sten,  ewig  dauernden  Erfolge  ärztlicher  Kunst  bekannt  ist. 

Vorbedingung  für  das  Studium  der  Lage  des  Herzens  ist  natürlich  eine  gründlich 
Kenntnis  seines  Baues.  Hierbei  sind  auch  die  Oefäfie  der  Herzwand  zu  berflcinichtige 
(s.  Fig.  217  und  218).  Die  beiden  aus  dem  Anfangsteil  der  Aorta  entstehenden  Aa.  oc 
ronariae  cordis  (Kranzarterien)  haben  einen  verschiedenen  Verlauf.  Die  A.  coronaria  rot 
dis  df'xfrn  verläuft  im  Sülms  a)r<)n:irius  dcxter  auf  die  hintere  (untere)  Herzflächc  iin 
läuft  in  dem  Sulcus  longttudinalis  posterior  als  K.  descendens  posterior  nach  abwärts  bi 
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Fic.  217.  CiBmo  dt  Hflnena.  Aniiebi  voo  vone 
Plt  218.  GeBMB  dw  Hcrmn.  Aaildit  vw  blBttn. 

ir  Herzspitze.  Die  A»  eoronaria  eoräls  slaistra  läuft  hinter  dem  Stamm  der  A.  pul- 
onalis  nach  linics  und  teilt  sith  am  Ursprung  in  den  Ramus  anterior  (descendens)  zum 
jIcus  longitudinalis  anterior  und  in  den  R.  circumflexus,  der  unter  dem  linken  Herzohr 
i  Sulcus  ooronarius  dexter  nach  hinten  zieht,  ohne  den  Suicus  longitudinalis  posterior 

i  erreichen. 

Das  Vcn^nblnt  des  Herzens  sammelt  sich  in  dem  unterhalb  der  V.  cava  inferior  in 
e  rechte  Vorkammer  mündenden  Sinus  coronarins  (s,  Fig.  218).  In  ihn  münden  von  der 
Illeren  Fläche  die  Vv.  cordis  parva,  cordis  media,  {>osterior  ventriculi  sinistri,  V.  obliqua 
rii  sinistri  und  von  vorne  her  die  V.  cordis  magna,  die  in  dem  Sulc.  longit  ant.  von  der 
erzspitze  aufsteigt  und  sich  nach  links  wctfdet  Die  Ideinen  Vy.  cordis  anteriores  und 
rdis  minimae  munden  direkt  in  das  rechte  Atrium  (forairiina  venannn  minhnarum 
rhebesii  ]). 

Als  fierzaehse  bezeichnet  man  für  unseren  Zweck  eine  von  der  Herzspitze  nach  der 

jrtenwurzel  gezogen  zu  denkende  Linie.  Man  nehme  einen  nicht  zu  kurzen,  gespitzten 
eistift  zur  Hand,  der  dieser  Achse  entsprechen  soll,  und  halte  diese  „Achse"  vertikal 
itten  vor  das  Brustbein  mit  der  Spitze  nach  unten  unter  der  Annalinie,  daß  das  rechte  (ve- 
>se)  Herz  genau  in  die  rechte,  das  linke  (arterielle)  Herz  genau  in  die  linke  Körperhälfte 
lle,  die  Herzscheidewand  also  median  stände.  Nun  beachte  man  folgende  vier  Punkte 
iter  gleichzeitiger  Ausführung  der  Achsenversdiiebungen  mit  dem  Bleistift. 

1.  Die  Achse  liegt  nicht  vertikal,  sondern  derart  schief,  da0  die  Spitze  nach  links,  die 
Kis  (das  stumpfe  Bleistiftende)  nach  rechts  gerichtet  ist 

2.  Die  Achse  und  damit  das  ganze  Herz  ist  ferner  nach  links  verschoben,  so  daß  die 
cdiancbene  des  Körpers  die  Herzachse  nicht  in  der  Mitte  schneidet,  sondern  derart,  daß 
'ei  Drittel  des  Herzens  in  die  Unke  and  nur  ein  Drittel  in  die  rechte  Körperliälfte  fallen. 

3.  Die  Spitze  des  Herzens  tritt  nach  vorn  an  die  Innenfläche  der  Brustwand,  die 
ISIS  nähert  sich  der  Wirbelsäule.  Dadurch  wird  die  bis  dahin  vordere  Herzfläche  zur 
wen,  die  bis  dahin  hintere  zur  unteren,  dem  Zwerchfell  aufgelagerte  Fläche. 

Nadi  den  drei  angegebenen  Abweichungen  der  Herzacfase  von  der  ursprfinglidi  ange- 
mmenen  Stellung  würde  die  Herzsdieidewand  in  der  Ansicht  des  Herzens  von  vom 
stehe  Massen  des  rechten  und  des  linken  Herzens  erkennen  lassen. 

4.  Das  Herz  ist  nun  aber  noch  derart  um  die  Achse  gedreht  (bei  Betraclitunir  einer 
ust  von  vorn  her  im  Smne  des  Uhrzeigers),  daß  der  weitaus  größte  Teil  des  rechten  Her- 
ls vorn  (und  oben),  der  größte  Teil  des  linken  hinten  (und  unten)  liegt.  Infolge  dieser 
ehung  nähert  sich  die  Scheidewand,  wie  am  besten  üefrierschnitte  lehren  (s.  Fig.  215), 
ihrer  Richttmg  bedeutend  der  Frontalebene. 

Es  ergibt  sich  (Figg.  216,  219^221,  223).  Die  Vorhöfe  liegen  kopfwär^  und  mehr 
rsai,  die  Ventrikel  sind  der  Brustwand  näher  gelagert  und  liegen  auglelch  kaudal.  Durch 
t  unter  4  erwähnte  Drehung  ist  der  rechte  Vorhof  und  der  rechte  Ventrikel  ganz  nach 
ra  gelangt ;  der  linke  ist  nach  lateral  und  hinten  gerückt.  Am  weitesten  nach  vorn  liegt 
-  rechte  Ventrikel^  rechts  der  rechte  Vorhof^  links  der  linke  Ventrikel,  ganz  hinten  der 
ke  Vorhof  (s.  Fig.  222).  In  der  Ansicht  von  vorn  sind  sichtbar  (s.  Fig.  216):  Der 
:hte  Ventrikel  mit  dem  Ursprung  der  A.  pulmonalis,  Conus  arteriosus,  eine  schmale 
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Fig.  210.  Projektion  der  Brun-  und  Btuctiorgane  auf  die  Oberniche  des  Kfirpert.  Ansicht  VM  vom.  Die  Bl 
rOhrungtflIche  zwtodwii  Milz  und  Uokcr  Niere  (MUzaicrenwiolid)  ist  dincii  den  lÜMg»  Dberl^cerL 

Flg.  220.  ProteMon  der  Bnisi^  vad  Btochorgaiie  «of  die  Oberflldie  des  Kflrpcrt.  Anrieht  vm  Muten. 

Zone  des  linken  Ventrikels,  das  vordere  Ende  des  linken  Herzohres,  ein  guter  Teil  des  red 
ten  Vorhofes,  vor  allem  das  rechte  Herzohr ;  jedes  Herzohr  ist  der  Wurzel  des  aus  da 
entgegengesetzten  Ventrikel  stanunenden  Arterienrohres  angelagert,  d.  h.  das  redite  Hcn 
ohr  der  Aorta,  das  linke  der  A.  pulnKMialis. 

Die  Projektion  des  Herzet^  auf  die  vordere  Brusiwand  wird  durch  folgende  Uaie 
auf  der  Außenfläche  der  Brustwand  bestimmt  (Fig.  223): 

1.  Die  untere  Herzlinie  beginnt  mit  dem  Punkte  des  Spitzenstoßes.  Dieser  lic^  ii 
5.  linken  Interkostalraum  in  der  Mitte  zwischen  Mammillarlinie  und  ParaSternallinie  ai 
unteren  Rande  der  5.  Rippe.  Sie  endigt,  schief  nach  rechts  aufsteigend,  am  unteren  Raa 
des  5.  rechten  Rippenknorpels,  2  cm  vom  Sternalrand  entfernt,  bei  diesem  Verlauf  sehne 
det  rie  die  Spittt  des  6.  Rippenknorpels.  Von  hier  läuft  aufwärts 

2.  die  rechte  Herzlinie  zum  oberen  Rand  der  3.  rechten  Rippe,  2  cm  vom  Steroalrai 
entfernt  Von  ihrem  oberen  Ende  zieht 

3.  die  (keine  scharfe  Grenze  bezeichnende)  obere  Herzlinie  zur  Mitte  des  2.  linken  ii 
terkostalraumes,  wo  sie  3  cm  vom  Sternalrand  ihr  Ende  findet.  Dort  beginnt 

4.  die  linke  Herzlinie,  die  nach  unten  zur  Herzspitze  verläuft. 

Im  Zusammenhang  mit  dieser  Projektion  müssen  die  Projektionen  der  großen  Ocfa 
Stämme  vorgenommen  werden,  weil  die  Übersicht  über  die  Beziehungen  zwischen  d 
Brustwand  und  den  einzelnen  Teilen  des  .Herzens  erst  dann  vollständig  wird.  Die  Ei 
mflndungen  der  beiden  Hohlveaen  liegen  am  3.  und  6.  Rippenknorpel  rechts  vom  Stenn 
Dadurdi  ergibt  sidi  die  Längenausdehnung  der  rediten  Kante  des  rechten  Vorhofs,  die  il 
parallel  dem  rechten  Sternalrand  liegt.  Die  Vena  cava  superior  reicht  von  der  Insertil 
der  3.  Rippe  bis  zu  der  der  I.Rippe  empor.  Hier  nimmt  die  Projektion  der  kurzen  V.  an 
nyma  dextra  ihren  Anfang,  die  bis  zur  Articulatio  stcrnoclavicularis  dextra  reicht.  Die  Pr 
jektion  der  linken  V.  anonyma  erstreckt  sich  von  der  Insertion  der  1.  Rippe  rechts  läA 
des  oberen  Brustbeinrandes  zur  linken  Articulatio  stcrnoclavicularis. 

In  der  Höhe  der  3.  Rippe  links  am  Stemum  liegt  das  linke  Herzohr  auf  dem  Rippt 
knorpel  an  der  Knorpeiknochengrenze.  Von  da  an  bis  zur  Mitte  des  Brustbeins  und  oa 
aufwärts  bis  zum  oberen  Rande  der  2.  Rippe  liegt  die  Projektion  der  A.  pulmonalis,  i 
//;  den  2.  I ttterhostaUaum  hineinragt.  Ebenfalls  in  Höhe  der  3.  Rippe,  aber  hinter  der  rc( 
ten  Hälfte  des  Sternums,  zwischen  der  Projektion  der  A.  pulmonalis  und  der  Vena  cava  s 
perior  liegt  die  Projektion  der  Aorta  asccndens  ;  der  Arais  aortae  liegt  in  1  cm  Entf 
nung  vom  oberen  Hrustbcinrande  und  am  unteren  Ratuie  der  Vena  anonyma  sinistra. 
Projektion  reicht  bis  in  den  I.  1  nterliostalraiun  linl<s.  Zieht  man  von  der  Mitte  des  Bru 
belns  in  der  Höhe  der  3.  Rippe  eine  Linie  zur  Insertion  der  6.  Rippe  rechts,  so  gibt  die 
ungefähr  die  Grenze  zwischen  rechtem  Vorhof  und  rechtem  Ventrikel  an.  Hiemacfa  i 
geben  sich  ganz  kurzgefaßt  folgende  topographische  Beziehungen: 

1 .  Alles,  was  rechts  vom  Brustbein  liegt,  gehört  dem  rechtoi  Vorhof  an.  Das  red 
Herzohr  liegt  hinter  der  rechten  Hälfte  des  Brustbeins  in  Höhe  des  3.  Interkostalraul 

2.  Den  linken  R.uul  der  Herzprojektionsfigur  nimmt  etwa  einen  Finger  breit  die  Pi 
jektion  des  linken  Ventrikels  ein. 

3.  Alles,  was  dazwischen  liegt,  gehört  dem  rechten  Ventrikel  an. 
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Fig.  221.   Projektion  der  Brust-  uod  BauchcinKeweide  auf  die  KOrperoberfllche.   Ansicht  von  rechts. 
Fig.  22lt.  Projeiction  der  Brust-  und  Bauchcingewcidc  auf  die  KCrpcroberfltche.    Ansicht  von  links. 

Entsprechend  dieser  Lage  müssen  sich  die  Herzklappen  sehr  unsymmetrisch  projizie- 
en.  Oberflächlich  liegen  die  Klappen  des  rechten  Herzens,  und  zwar  die  Valvula  tricus- 

\idalis  am  Ansatz  der  5.  Rippe  rechts  am  Sternum,  die  Semilunarklappe  der  A.  pulmona- 
'is  am  oberen  Rande  des  3.  Rippenknorpels  und  zum  Teil  hinter  dem  Sternum.  Tief  lie- 
jen  die  Klappen  des  linken  Herzens,  und  zwar  unmittelbar  dorsal  von  der  Pulmonalisklappe, 
;in  wenig  tiefer  hinter  dem  Brustbein  die  Semilunarklappe  der  Aorta  und  ganz  dorsal 

|n  der  Höhe  des  3.  Interkostalraumcs  die  Mitralklappe.  Mitral-  und  Tricuspidalklappe  lie- 


Wirbelbogen 

1^  gympathieus 

'.  htmiazygot 

ttrlapptn  dtr 
inlun  Lang* 
Aorta 
I  dttctndent 
j  Otiophagui 


i  Jnk^  VorHof 
htrlapptn  dtr 
Uaktn  Luntt 
ktr  VtHtriktl 

Aorttnvut  zfl 


M.  latUiimas 

Räckennark 
V.  aiygot 

WirMk&rpn 


M.  urralat  amt. 

Unttrlapptn  ätr 
Ttehttn  Lange 

Ptturahihl* 


Mündung  d*r 
obtrtn  HoMv*n* 

U    in  dau 

iJ  rtckttn  Vorkof 

/iK~fj  ""■  Oberlapptn  dtr 

f^f-f/  rtcht*n  Langt 

 Rtekttt  Heriokr 

M.  ptctorallt 

major 
A.  mamnaria 

  int 

V.  mammaria 
int. 


■ig.  222.    Querschnitt  der  Brust  in  der  Hohe  der  Brustwarzen.   (Die  rechte  Lunge  ist  auf  Kosten  der  linken  etwas  vcf» 

grOOert.)   Obere  ScbnittfiSche  von  unten  gesehen. 

.  fen  auf  einer  Linie,  die  von  der  Insertion  der  6.  Rippe  rechts  zur  Insertion  der  3.  Rippe 
inks  zieht;  die  arteriellen  Osticn  links  oberhalb  dieser  Linie. 

Abgesehen  von  der  Facies  sternocostalis  des  Herzens,  die  bei  der  Projektion  unmit- 
elbar  auf  die  vordere  Brustwand  fällt  und  dort  die  Herzfigur  bildet,  kommen  der  Facies 

yliaphragmatica  des  Herzens  andere  Beziehungen  zu:  Der  hintere  Teil  liegt  unten  auf  dem 
Zwerchfell;  oben  liegt  er,  nur  durch  den  Herzbeutel  getrennt,  vor  der  Speiseröhre  und 
lem  Geflecht  des  linken  N.  vagus.  Durch  seine  Lagerung  auf  dem  Zwerchfell  erhält  das 
icrz  unmittelbare  nachbarliche  Beziehungen  zum  linken  Leberlappen  und  dem  Fundus  des 
Magens.  Der  seitliche  Teil  der  Facies  diaphragmatica  nebst  dem  linken  „stumpfen" 
^ande  des  Herzens  und  der  Herzspitze  lagert  sich  in  die  Facies  mediastinalis  der  linken 

' -unge  ein.  Von  den  Vorhöfen  ist  der  rechte  in  die  Facies  mediastinalis  der  rechten  Lunge 
;ingebettet,  der  linke  ist  mit  seiner  linken  Kante  dem  Hilus  der  linken  Lunge  zugewendet. 
3eide  Vorhöfe  lassen  eine  gemeinschaftliche  obere  Fläche  erkennen,  die  dem  Sinus  trans- 
ersus  pericardii  zugewendet  ist,  und  eine  untere,  die  den  Hauptteil  der  Hcrzbeutelhöhle 
'on  oben  her  abgrenzt.  (Vgl.  beim  Herzbeutel  weiter  unten.) 
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Fig.  223.  ProjekttoMflcur  de«  Herzens. 

Flg.  224.  blra*  der  Bnut^  und  Baocteiiiteweide  ctaM  dllhrifBa  Klndn  ■acb  Srntngtoa. 

Anwendungen. 

Die  als  Norm  bezeichnete  Projektion  des  Herzens  behSIt  ihren  Wert  trotz  der  vielfsdiea  Abm 
dMingen*  die  durch  die  Gestalt  der  Projeictionsfläche  (Thoraxwand)  gegeben  sind  (vgl.  obta  S.  U5). 
Insofern  am  Skelett  sexuelle  Unterschiede  bestehen  (i^röHere  Breite  und  geringere  Länge  des  BnisJ^ 
beinitörpers,  Steilheit  des  Kippenbogens  beim  weiblichen  Thorax),  werden  die  äußeren  Umrisse  da 
Herzfigur  nicht  immer  mf  die  angegebenen  Skelettpunirte  fallen.  Hierzu  kommen  VersdiiedenheHefl,  dii{ 
sieb  aus  der  Form  des  Herzens  selbst  ergeben.  Das  kindüdie  Herz,  das  relativ  grölter  ist,  als  das  dei 
Erwachsenen  und  sich  in  dem  kleineren  Thorax  anders  einlagern  muR.  führt  zu  anderer  Projektion,  d* 
dem  Kinderarzt  geläufig  sein  muß  (Fig.  224).  Das  Herz  liegt  hier  mehr  horizontal  und  erscheint  breiter,  cet 
Spitzenstoß  liegt  weiter  auswSrts  (bei  Neugeborenen  bis  zur  KAammillarlinie),  aber  wegen  der  Kiin^ 
des  Thorax  auch  —  auf  die  Rippen  bezogen  —  etwas  tiefer  als  beim  Erwachsenen. 

Die  durch  parallclticrichtcte  Röntgenstrahlen  (Orthodiafjrnphic)  entworfene  Herzsilhouette  crgänfl 
die  topographisch-anatomischen  Vorstellungen.  Die  Figuren  (225  —  22ö)  zeigen,  wie  die  Form  des  Her- 
zens in  der  Silhouette  zum  Ausdrudc  gelangt.  Das  Röntgenbild  lehrt  besser,  als  die  Untersuehmg 
der  Leiche  die  natürliche  Lagerung  des  Herzens,  da  postmortale  Einflüsse  (Erschlaffung,  TotcnstanÄ 
Drehungen)  wegfallen.  Die  Neigung  der  Herzachse  und  die  Einkeilung  der  Herzspitze  zwischen  Zweni 
feil  und  vordere  Brustwand  ist  erst  durch  die  Röntgenographie  in  ihren  natürlidien  Veriiältnissen  fe» 
gestellt  worden.  Als  wichtige  Abweichung  ist  zu  nennen,  daß  der  wahre  Ort  der  Herzspitze  wdtcj 
innen  He},'f,  als  die  makroskopisch  sichtbaren  und  fühlbaren  Stellen  des  Spitzenstoßes".  Das  Herz  pafl 
sich  dem  ihm  zur  Verfügung  stehenden  Kaum  an.  Bei  schlankem,  hohem  Brustkorb  normal  oder  ab> 
norm  bei  paralytischem  oder  idifhisischem  Habitus  (s.  o.  S.  146)  steht  das  Herz  steil,,  erscheint  im  Röntg» 
bild  gleichsam  als  „Tropfen"  an  der  Aorta.  Bei  gedrungenem  Thorax  steht  es  weniger  steil,  l(|j 
sich  daher  mehr  in  die  Quere.  Die  Röntgensilhouette  }:;estatti't  Ausmessung  und  dadurch  exakte  Vtr 
gleichung.  Gemessen  wird  ihr  Längsdurchmesser  (von  der  Spitze  bis  zur  VercinigungsstcUe  der  bekla 
rechten  Herzbögen)  und  der  Transversaldurchmesser.  Nur  dies  lUaB  ist  praktisdi  verwertbar  und  iwt 
eindeutig,  da  die  Mefipunkte  gegeben  und  leicht  zu  nehmen  sind,  und  da  der  Transversaldurchmesa 
das  einzige  Mali  ist,  das  bei  der  Projektion  nicht  verzerrt  wird.  Bei  der  schrägen  Lage  der  Her* 
achse  ist  es  natürlich,  daß  das  Herz  kürzer  erscheint,  als  es  in  Wirklichkeit  ist.  Die  feine  optisca 
Projektion  des  lebenden  Herzens  durch  die  Orthodiagraphie  ergänzt  auch  hmsichtlidi  der  Untri« 
die  grobe  Projektion  des  Leichenherzens  (Fig.  229  und  230).  Die  einzelnen  Wandstrecken  der  Wtn 
höhlen  und  der  großen  Oefäße  zeichnen  sich  als  ho<^'enformif^r  I  inten  ab,  zwischen  denen  schärfen 
Einziehungeii  bestehen.  Fig.  229  zeigt  diese  Bögen  in  der  Silhouette,  Fig.  2J0  ihre  Beziehungen  d 
den  Herzabschttitten.  Besonders  ist  auftnerksam  zu  machen  auf  die  Bögen  I  und  Ii  links,  dfe  de^ 
Vorsprung  des  Aortenbogens  in  den  1.  und  dem  Vorsprung  des  Stammes  der  A.  pulmonalis  in  dt^ 
2.  Interkostalraum  entsprechen. 

Die  Perkussion  stellt  annähernd  die  oben  angegebenen  Herzgrenzen  fest  (relative  Herzdämpfoog) 
Da  aber  die  Lage  des  Herzens  dem  Zwerchfell  folgt,  so  wird  bei  der  Inspiration  das  Herz  tiefer  i 
den  Thorax  sinken.  Die  Lungen  treten  dann  zwischen  Brustwand  und  Hi  rz.  Da  außerdem  rechts  dü 
Herz  an  sich  schon  tiefer  im  Thorax  liegt,  wird  die  Herzdämpfung  rechts  vom  Brustbein  und  aud 
hinter  der  rechten  StemaIhSlfte  mehr  und  mehr  mit  Lungenschall  vermischt  sein.  Als  «tbsotate  Hei^ 
dSmpfung  wird  der  Bezirk  bezeichnet,  der  den  leeren  Hcrzklang,  ohne  Beimischung  von  Lungenldui^ 
ergibt.  Er  wird  begrenzt  {V\\!,.  22  5):  rechts  vom  linken  Sternalrand  von  der  4.  Rippe  ab;  oben 
unteren  Rande  der  4.  Rippe  bis  jenseits  der  ParaSternallinie,  links  von  einer  von  diesem  Punkte  aiA 
abwärts  gezogenen  Senkrechten.  Unten  ist  eine  Grenze  nicht  vorhanden,  da  die  absolute  Herzdinpi 
fung  hier  mit  der  durch  den  linken  Ldierlappen  erzeugten  Dämpfung  zusammenfließt  Die  obere  u« 
linke  Grenze  können  auch  im  BotT^en  zusammenstoßen,  es  kann  auch  statt  dessen  eine  gerade  Linie,  \ol 
der  Insertion  des  4.  Rippeaknur|x:ls  schräg  nach  außen  unten  als  Grenze  auftreten,  so  daß  üil 
absolute  Herzdämpfung  dann  ein  gleidischenkliges  Dreieck  mit  der  Spitze  im  Schnittpunkt  von  Pam 
Sternallinie  und  6.  Rij^iu-  ist.  Im  allgemeinen  fällt  die  linke  riren/e  der  absoluten  Herzdämpfung 
der  Incisura  cardiaca  der  linken  Lunge  nicht  zusammen,  da  sich  ein  feiner  Saum  der  Lunge»  der  den  Schal 
nicht  beeinflußt,  ül>er  das  Herz  hinüberschiebt. 
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Fig.  22?.  Normale-;  Hen.  18]ihr.  Student.  Herz  gesund,  leicht  asthenischer  Habitus  (Tropfenform).  Sämtliche 
teodbofeo  stark  «uscebildc^  beModen  der  PulmonAlbogen.  Links  unten  du  Perikard  als  helleres  Drekck  skbtbtf. 
'«rtldDeranf  tut  % 

Flg.  226.  Normales  Herz.  24jlhr.  vullkommcn  ßcsunJer  .Vmnn  Rechter  Pfeil  Aona  tscendens.  .Mittlerer  Pteil 
vom  dcMCiuleDi,  lAoerbalb  des  Pulmonalscbanens  sichtbar.  Linker  Pfeil  Grenze  zwischen  Pulmooalis  und  linkem  Herz» 
ihr.  AnlHliaMnebiilk;  W  cin*IndnkMr.  Ve1ioelt«Unwri>recher,  ModiHkidon  imdi  Groodd.  SchlevBBer^Filiii  mlf  2  Vtt- 
llrtllOljMflliliiii  II  Expositionszeit  etwa  '  i  >  Sek.  Verkleinerung  auf  ' 

Fig.  227.  Saginalbild  des  Herzens  und  Injektion  des  rechten  Herzens  in  situ  von  der  ndlieo  Vena  subclavia  aoa. 
4ia  kapit  IMgende  Teile  vcrlblgen:  Vcm  cm  mperlor,  rechter  Vochoi;  Vena  cava  laBerior,  rachMr  Vcolrikd,  Ort  der  Pul* 
looalkiappen        Conus  artcriosus.  Lungenarterien. 

Fi£i  228.  Insuffizienz  und  Stenose  der  Mitralklappen,  InsufAzienz  der  Aortenklappen.  12}lhr.  Junfe  mit  subakutem 
tbeaiiuttbniM.  Das  Herz  Im  diigoiuil  gOagm,  SlniÄdie  HcnhofM  «M  ittA  tnafeprm^  die  Vene  eevi  loMet  fai 
roDcrer  Ausdehnung  sichtbar,  ebenso  die  liniere  HcRcrease^  die  Leber>  und  Mllikfliitiireii.  Verideinefaiif  inf  %  (Aue 
irocdel,  Röntgendiagnostik,  3.  Auf!.) 

Die  Anordnung  der  Klappen  bcj^ründet  die  Methode  der  Auskultation.  Nur  die  Vaivula  tricuspi- 
lalis  kann  da,  wo  sie  sich  auf  den  Thorax  projiziert,  auch  auskultiert  werden.  Die  drei  anderen  Klappen 
vflrdeii,  am  3.  Rippenknorpel  auskultiert  ihre  Töne  vermisdien.  Man  untersucht  daher  an  solchen  Stel- 
eti,  wo  die  Töne  der  einzelnen  Klappen  fortgeleitct  isoliert  zu  hören  sind.  Da  die  Ventrikel  des  Herzens 
lit  der  Herzspitze  mehr  nach  vorn  liegen,  als  die  Vorhöfe,  sind  Verletzungen  der  Ventrikel  relativ 
auliger,  als  solche  der  Vorhöfe;  auch  kann  infolge  dieser  Lage  eine  horizontal  eindringende  Wtr- 
tivung  vom  Veniriket  und  Unten  VorhÖft  zugfleich  treffen.  Da  ferner  die  Ventrikel  der  Innenflidie 
ler  Brust>vand  in  derStemalgegend  anliegen,  so  kann  bei  starker  Herzhypertrophie  die  Pulsntion  im  Epi- 
:astrium  (unter  dem  Proc.  xiphoides)  gefühlt  werden.  Es  ist  klar,  daß,  wenn  die  Lungen,  z.  B. 
lurch  Emphysem,  gebläht  sind,  die  absolute  Herzdämpfung  an  Umfang  abnehmen,  ebenso  wie  bei 
UtrAckweichen  oder  Zurädcdriagfen  der  Langenrinder,  z.  B.  durch  ein  m  großes  Höh,  die  Oimpfung 
unehmen  muB  (s.  den  Querschnitt  Fig.  222). 

Das  Herz  liegt  in  dem  Mediastinum  nicht  frei,  sondern  innerhalb  der  Perikardial- 
löhle,  umhüllt  vom  Herzbeutel.  Dieser  ist  mit  seinem  Inhalt  zwischen  die  beiden  Pleurae 
nediastinales  derart  eingeschaltet,  daß  er,  der  nach  links  gerückten  Lage  des  Herzens 
rntsprechend,  gegen  die  linke  Pleurahöhle  stärker  vorspringt  als  gegen  die  rechte,  wobei 
nan  sich  erinnert,  daß  die  linke  Pleurahöhle  (wie  auch  die  linke  Lunge)  kleiner  ist  als 
lie  redit^  und  die  linke  Lunge  eine  tiefer  ausgehöhlte  Fades  mediastinalis  besitzt  als  die 
echte  Lunge. 

Der  Herzbeutel  besitzt  eine  innere  seröse 


nd  eine  äußere  fibröse  Schicht.  Durch  diese 
ußere  fibröse  Schicht  wird  die  Verbindung 
es  Herzbeutels  mit  der  Nachbarschaft  herge- 
tellt,  und  zwar:  1.  Seitlich  durch  die  Pleura 
lediastinalis  („pericardiaca''  s.oben  S.  166  und 
ig.  233 ;  2.  unten  mit  dem  Zwerchfell ;  3.  oben 
lit  den  groBen  OefaBen,  in  deren  Scheide  und 
dventitielles  Gewebe  das  fibröse  Gewebe  des 
ferdieutels  übergeht.  Da  Zwerchfell  und 
leurae  mediastinales  durch  die  Atembewegun- 
en  in  Spannung  gehalten  werden,  so  ist  der 
lerzbeutel  im  Leben  nicht  wie  in  der  Leiche 
in  schlaffer  Sack,  sondern  allseitig  angespannt. 
)a  die  großen  Qefaße  ihrerseits  wieder  an  der 
beren  Thoraxapertur  befestigt  sind,  so  bildet 


Fif.  220.  Donovaatialea  Sicitulbild  des  Herxent. 
I  raetar  GdUlbo|to,  III  ndMr  VartadbecM, 

V  Vent  ctvs  inf.  Links:  I  Aortenbo([:en,  II  Pulmontlis- 
bogcn,  Iii  linker  Vorbon>otea,  IV  linker  Ventrikelbogen. 


Digitized  by  Google 


172 


Fig.  233.   Die  antere  Schnittfliche  der  Figur  222  von  oben  her  geMhee  uod  plMtiich  er^inzt  sor  DeiBOMOrti 
der  L4igd)eziebuDceB  von  Lungoi»  Herz,  Leber  und  Magen.  Die  Organe  aind  dordiiieMg  gedacht. 

Fl§.  234.  Shin  dw  BraaMiiiinraUe  vkrt»  ScUdit.  DMidb»  PMp«ii  wie      201  Hart  herMur«»"«'»  ^ 
Sonde  uiiiBilMlb  das  MsMciftaM» 


Airin  8i|« 

Pulmenai  Bo^an 


det  der  Heribeutel  zugleich  Stutze  und  Hullern 
der  das  Herz  frei  beweglich  und  sanft  an  sdia 
Wänden  sich  verschiebend,  seine  Bewegungen  an- 
führen kann. 

Auch  am  Perikardium  unterscheidet  rnan  as 
parietales  Blatt  („Herzbeutel")  von  einem  viszerales 
(Epikard). 

Die  Einlagerung  des  Herzens  in  seine  scfOK 
Höhle  unterscheidet  sich  aber  grundsätzlich  in  dna 

Punkte  von  der  Einlagerung  der  Eingeweide  in  dt 
Pleura-  und  Bauchhöhlen  (Gaupp).  Während  z.  B. 
die  Lunge  an  einer  Stelle  in  die  seröse  Höhle  eu- 
gesenkt  ist  und  demnach  nnr  eine  UmsdilagsMIe 
besteht  (am  Hilns),  ist  das  Herz  ein  Schlauch,  der 
durch  seine  seröse  Höhle  hindnrch'^cjiihrt  ist.  Mu 
kann  sich  dies  Verhältnis  It-icht  an  einem  Moij;II 
klar  machen,  wenn  man  ein  Gummirohr  an  zuei 
Stellen  mit  der  linken  und  rechten  Hand  umfalt 
Die  linke  Faust  werde  mit  der  Daumenseite  neM 
dem  umfaßten  Rohr  vor  die  Brust  gehalten ;  si( 
stelle  die  Eintrittsstelle  der  Wenen  dar.  Die  hia 
entstehende  (durch  die  umfassende  linke  Hand  n«i 
kierte)  Umschlagstelle  ist  die  „Porta  venosa".  Disäi 
umfaßt  die  rechte  Hand  denSdilauch.  Hier  liege  dit 
Austrittsstelle  der  Arterien  ;  die  hier  entstehende  Tic- 
schlagstelle  ist  die  „Porta  arteriosa".  In  diesem  Zu- 
stande wäre  der  Herzbeutel  eine  Hülse,  die  an  zwei  Stellen  auf  das  Rohr  fibergcht  und  ab 
Höhlung  einen  zylindrischen  Spalt  umfaßte.  Biegt  man  nun  das  Rohr  so,  daß  bei  fest- 
gehaltener  linker  Hand  die  Rechte  dicht  vor  die  Linke  tritt,  so  erhält  man  die  Verhäfr 
nisse  des  ausgebildeten  I  kr  /boutels.  Das  Rohr  ist  jetzt  nach  Art  kommunizierender  Röhrtl 
U-förmig  gebogen ;  porta  arteriosa  und  porta  venosa  liegen  zwar  dickt  voreinander.  ^ 
aber  überall  scharf  voneinander  getrennt  Anstatt  eines  zylindrischen  Spaltes  bestellt  dii 
Höhlung  jetzt  aus  zwei  verschieden 

geräumigen  Spalten,  erstens  dem  pro-  •  / 

ßen,  der  die  Konvexität  des  Rohres 
umgibt,  und  dem  kleinen,  der  zwischen 
den  Schenkeln  des  U-förmig  gekrümm- 
ten Rohres  liegt;  dies  ist  der  Sinus 
transvtrsus  pericardii.  Die  Hij^r.  231  u. 
232  geben  die  Dinge  schematisch  wie- 
der. Zugleich  erhellt  daraus,  wie  andt 
aus  dem  Modell,  warum  die  Arterien 
ringsum  zu  umfassen  sind,  die  Venen  Fig.231  Fig  232 

dagegen,  die  von  der  hinteren  Brust-  2  Schemst«  zur  Fnautcrung  der  Beziehungen  zwischen  Her*  « 
wand   und   der  mediastinalen   Fläche         Herzbeutel.  (Caupp,  Anatom.  Anz.  1912.)   Erkimmg  im  tol 


Fig.  230.  Anteil  der  verschiedenen  Herz-  und 
GcfUtteile  am  Mittelschatten  des  Sagitt&lblldes. 
Auf  Grund  rOntgcnanatomischer  Untersuchungen 

zusHinmcngcstellt. 
(Aus:  Croedel,  Die  Rönttendiagnostik  der  Hm.' 
■ad  G»Hlliirtr>nlHuigea.  H.  MeuDer,  Berlin  1012.) 
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Rg,  235ii  Vorder«  TbonUEWind  mit  Herzbeutel  and  Zwerchrell  von  innen  gesehen.  Die  beiden  gestrichelten  und 
nktiertea  Linien  Mellen  die  vorderen  Pleimigrenzen  dar;  zwischen  ihnen  liegt  in  der  HOhe  des  Ansatzes  des  5.  linken 
ppenknorpels  die  Stelle  fQr  die  Punktion  des  Herzbeutels.  Formalinprlpsrat. 

236.  Quenclinltt  der  Brust  (GeÜriefaclioin}  in  der  Hohe  der  Teilungsstelle  der  LaftrObrc  Die  Unke  Luagi 
r  «o  der  Spitze  erkrankt  und  im  ganzen  verkldnerr,  die  redite  entsprechend  vergrOOert. 

rantreten,  nicht.  Die  venöse  Pforte  hat  eben  die  Merkmale  eines  sich  von  der  Wand 
hebenden  Mesenteriums  (Mesokardium,  besser  Mesoatrium),  an  dem  die  Vorhüfe  auf- 
klängt sind. 

Die  arterielle,  wie  die  venöse  Pforte  umfassen  anfängUdi  nur  je  ein  Rohr.  Wenn 

s  Herz  sich  in  rechtes  und  linkes  Herz  gliedert,  schreitet  diese  Sonderung  auch  auf 
:nen  und  Arterien  fort.  So  kommt  es,  daß  in  der  arteriellen  Pforte  Aorta  und  Art.  pul- 
3nalis  von  einer  gemeinsamen  epikardialen  Umhüllung  umfaßt  werden  und  daß  anderer- 
its  auch  beide  Hohlvenen  und  alle  vier  Lungenvenen  in  einer  gemeinsamen  Umschlags- 
.'Ue  liegen.  Diese  letztere  wird,  da  die  linken  Lungenvenen  räumlich  von  den  rechten  weit 
liegen,  und  da  obere  und  untere  Hohlvene  durch  die  Höhe  des  rechten  Vorhofes  ge- 
:nnt  sind,  wie  ein  liegendes  T.  gestaltet  (  |  -)  Oben  und  unten  auf  dem  kurzen  (senk- 
chten)  Balken  liegen  die  Hohlvenen,  rechts  und  links  auf  dem  langen  (horizontalen) 
ilken  liegen  die  Lungenvenen  (Fig.  234). 

Die  Perikardialhöhle  zeigt  also  zunächst  ihren  Hauptteil,  der  vor  der  Fades  stemo- 
stalis  des  Herzens  liegt  und  nach  aufwärts  bis  zur  Umschlagsstelle  auf  die  Arterien  reicht, 
trennt  dann  auch  die  Facies  diaphragmatica  des  Herzens  vom  Perikardium  und  wird  hier 
cfa  aufwärts  von  der  unteren  Fläche  der  Vorhöfe  begrenzt  Der  kleinere  Teil  der  Pen- 

rdialhöhle  ist  dann  der  Sinus  transversus  pericardii  (Fig.  237),  vorn  von  den  Arterien, 
iten  und  unten  von  der  oberen  Fläche  der  Vorhöfe  und  oben  von  einem  Stück  des  Pe- 
ards  begrenzt,  das  sich  von  den  Arterien  zu  den  Vorhtifen  hinüberschlägt.  Die  Um- 
ilagsstelle  an  den  Arterien  beginnt  vorn  auf  der  Aorta  ascendens  etwa  1  cm  vor  Abgang 
r  A.  anonyma,  läuft  um  die  Aorta  rechts  herum,  steigt  auf  der  hinteren  Aortenwand  noch 
I  Stack  nach  aufwärts,  geht  nach  links  hinab  unter  die  Teilungsstelle  der  A.  pulmonalis 
iweg  und  läuft  vorn  vrieder  zur  Aorta  zurOdc.  Der  rechte  Ast  der  A.  pulmonalis  ist 

weit  nach  abwärts  gerichtet,  daB  er  auf  seiner  unteren  Fläche  vom  viszeralen  Perikar- 
im  überzogen  wird.  Nach  dem  oben  Gesagten  ist  es  verständlich,  daß  man  hinter  den 
terien  den  Finger  durch  den  Sinus  transversus  pericardii  hindurchführen  kann.  Dadurch 

die  „Porta  arteriosa"  ohne  weiteres  sichtbar  zu  machen. 

Die  Porta  venosa  muß  an  der  Leidie  dadurch  sichtbar  gonacht  werden,  daß  man  die 
imündenden  Venen  kräftig  anspannt.  Man  findet  die  Vena  cava  superior  oben  rechts 
?en  der  Aorta  in  der  Ansicht  von  vorn,  die  Vena  cava  in/.,  wenn  man  das  Her/  nach 
t;n  links  drängt ;  die  Vv.  pulmonales  sinistrae,  indem  man  das  Herz  an  der  Spitze 
It  und  nach  oben  rechts  umschlägt ;  die  rechten  Lungenvenen  werden  in  der  Mitte  zwi- 
len  den  Hohlvenen  siditbar,  «renn  man  das  Herz  kräftig  nadi  links  zieht.  Durdiscfanei» 
:  man  die  Arterien,  so  kann  die  venöse  Pforte  allseitig  in  ihrer  | — Fdrm  leicht  fibersehen 
rden.  Durchschneidet  man  auch  die  Venen,  so  wird  nach  Herausnahme  des  Herzens  die 
tere  Wand  des  Herzbeutels  sichtiiar  (Fig.  234),  mit  den  beiden  zwar  nahe  beieinander 
nnden,  aber  allseitig  scharf  gegeneinander  abgegrenzten  Umschla^stellen.  In  der 
[UV  234  sieht  man  die  abgeschnittenen  Arterien  und  um  sie  die  Schnittlinie  des  Epi- 
ds.  Die  arterielle  Umschla^seite  selbst  liegt  weiter  von  der  Schnittebene  der  (iefäße 
fernt  und  ist  in  dieser  Figur  nicht,  wohl  aber  in  den  Figg.        u.  2J6  zu  erkennen.  An 
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der  Hinterwand  des  Herzbeutels  liegt,  der  Begrenzung  des  Sinus  transv.  pericardii  ent« 
sprechend,  eine  schmale  Fläche  des  Herzbeutels  zwischen  Aorta  und  Vena  cava  superior. 
Weiter  nach  abwärts  drängt  die  Speiseröhre  die  Wand  des  Herzbeutels  vollständig  vor 

AnwendimgeiL 

Sehr  wichtig  ist  die  Tatsache,  daR  vorn  der  Herzbeutel  in  einer  relativ  kleinen  Ausdehnunc  s;VI 
unmittelbar  der  Innenfläche  der  Brustwand  anlagert.  Diese  Stelle  liegt  dort,  U'o  die  beiden  vonkra 
Pleuragrenien  aineiRJUiderweichen,  in  der  HAhe  des  5.  bis  7.  Rippenknorpels  dicht  ndxn  den  Köln 
Sternalrand.  Durch  die  innige  VerbindiinL:  rines  großen  Teiles  des  Herzbeutels  mit  der  Pleura  media»!» 
nalis  (PI.  pericardiaca)  erklärt  es  sicJi,  da  15  sich  t.nizündtiniien  des  Hrrzbeuiels  leicht  auf  die  PUtn 
fortpflanzen,  wie  auch,  daß  sich  an  eine  Pleuritis  eine  Perikarditis  anschließen  Icann.  Die  Pleurahöbb 
find  also  von  der  Perilcardialhöhle  nur  durch  efai  dünnes  Septum  beiderseits  getrennt ;  dasselbe  gilt  uA 


fig.  2Sl.   Herz  von  rechts  gesehen.   VC'ihrcnd  der  KonservicrunK  (Formalin)  war  in  den  Siaas  Itaniwioi 

ein  Gissrohr  eingelegt  worden,  sodaU  er  etwaa  erweiten  eractaetnt.  ' 
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I  Lungen  und  Herz.  So  erklärt  es  sich,  daß  von  der  Lunge  aus  Erkrankungen  (z.  B.  Tuberkulose)  auf 
Pleura  und  den  Herzbeutel  übergreifen.  Auch  kann  das  Septum  durchbrechen,  so  daß  Eiter  aus  dem 
urasack  (bei  Pyothorax)  oder  Luft  aus  perforierten  Lungenkavernen  in  den  Herzbeutel  tritt  (Pneumo. 
ikardium).  Da  wo  der  Oesophagus  hinten  in  direkte  Berührung  mit  dem  Herzbeutel  tritt  (s.  Fig.  238), 
die  Stelle,  wo  im  Herzbeutel  angehäuftes  Exsudat  durch  Druck  auf  den  Schlund  zu  Schlingbeschwer- 
!  (Dysphagre)  führen  kann.  Durch  Reizung  des  N.  vagus  sinisler  können  hier  Erbrechen,  Singul- 
sowie  Stimmbandlähmung  ausgelöst  werden. 


Mündang  itr  V.  aiygot 


0»tr*  Hohlvtaf 


Langrmabstan: 


MänJang  d*T  ob*t*n 
rtchttn  Laagenrtni 


Mündung  d*r  anUrrn 
rechten  Lungtnven« 


Oeiofhügu.% 


Münäang  i*r  untettn 
Hohlrene 


Mänäung  der  linken 
oberen  Laagenvene 

Mändang  der  linkem 
anleren  Lnngenvene 


-Zwerthftll 


Fig.  238.    Dorsale  Hllftc  eines  Frontalschnines  des  Herzbeutelü  mit  den  groOen  GefSssen.    In  die  Dorsal- 
wand des  Hcrzt>eutels  ist  ein  Fenster  geschnitten  sodaß  der  Oesophagus  treiliegt.  Formalinpriparat. 


Wie  aber  oben  schon  gesagt,  variieren  die  Pleuragrenzcn  in  ihrer  Lage  hinter  der  vorderen  Brust- 
1  sehr  stark.  Daher  kann  die  Stelle  der  Anlagerung  des  Herzbeutels  an  die  Innenfläche  der  Brust- 
1  nicht  absolut  konstant  sein.  Will  man  daher  den  Hcr/bcutel  sicher  erreichen  und  ist  er  nicht,  wie 
bei  Ergüssen  in  die  Herzbeutelhöhle,  deutlich  an  der  Brust  nachweisbar,  so  ist  es  am  sichersten, 
4.  —  6.  Rippenknorpcl  links  zu  resezieren  und  die  linke  Umschlagsstelle  der  Pleura  stumpf  /urück- 
ingen.  Man  kann  dann  die  Vasa  mammaria  unterbinden,  den  M.  trans\-ersus  thoracis  durchtrennen 
so  den  fierzbeutel  in  ausgiebiger  Weise  ohne  Eröffnung  der  Pleurahöhlen  eröffnen. 
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Fi|.  23BL  ThjrinuB  lod  Thyreoidea  vom  neugeborenen  Kind  In  d«r  LafB.  Die  bddea  Hllften  der  Tbymiti  ■ 
durch  dne  wlakdig  f»f"»^#tf  Fmcbe  cetrcont  Die  Pleunwlcke  liod  von  dar  TJqmua  uad  von  dem  Poftardnai^ 
prtpaileit  nad  laieBalwIti»  imOAgtM^  Dia  Thyreoidea  lieft  vaAlliiiiaBilB^  hOliBr  da  bei  dem  BnraekaeMa. 

c)  Suprtperikardialer  Bezirk  (oberes  Mediastinum). 

Dicht  hinter  dem  Sternum  finden  wir,  eingeschlossen  von  lockerem  Bindegeweb 
und  den  beiden  Pleurae  mediastinales  vor  dem  Herzbeutel  und  nach  oben  bis  zum  Hals 
ausgedehnt,  die  verfetteten  Reste  der  Thvmus,  die  noch  in  der  Form  die  ursprünglid 
paarige  Beschaffenheit  des  Organes  erkennen  lassen.  Beim  Kinde  schimmert  die  grai 
rote  Drüse  durch  die  Pleura  mediastinalis  hindurch.  Sie  liegt  hier  als  ein  scheinbar  ui 
paares,  durch  die  Präparation  aber  stets  als  paarig  nachweisbares  stattlich^  Organ  d 
ihrem  oberen  Teil  auf  der  Vena  anonyma  sinistra  und  dem  Aortenbogen,  überragt  di 
Sternum  und  reicht,  der  Trachea  aufgelagert^  nicht  selten  bis  zur  Schilddrüse  (Fig.  239 
Ihre  Rückbildung,  d.  h.  der  Stillstand  des  Wachstums,  Verfettung  und  zugleich  Zunaba 
des  Längendurchmessers  unter  Abnahme  des  Querdurchmessers  beginnt  nach  den  erste 
Lebensjahren.  Strangartige  Fortsetzungen  nach  dem  Halse  und  Nefaentbymus  sindhänfi 
vorhanden  (s.  oben  S.  107). 

Beim  Kinde  werden  oft  abnorm  große  Thymusdrüsen  beobachtet,  die  mechanische  Behinderung 
der  Atmung  durdi  Druck  auf  die  Trachea  herbeiffihrcn  Uhinen.  Ob  der  als  „Thymustod'*  t)cadiritk 
Vorgang  eine  rein  mechanische  l'rsache  hat  oder  toxischen  ürspnjngcs  (Hypcrfunktion)  ist,  ist  7i:rs 
nicht  eindeutig  entschieden.  -  Eine  völlige  Rückbildung  der  Thymus  findet  nicht  statt.  Auch  der  £ 
wachsen«  hat  im  Inneren  des  Fettkörpers  Reste  des  Organs. 

Dringen  wir  (Fig.  206),  indem  wir  die  Mediastinalblätter  zurfickpräparieren,  in  dcmO 
webe  des  iUediastinums  vor,  so  legen  wir  oberhalb  des  Herzens  redits  leicht  die  V« 
Cava  superior  mit  dem  ihr  außen  aufgelagerten  A^.  phrenicus  dexier  frei.  Sie  verursac 
hier  einen  tiefen  Eindruck  an  der  medialen  Seite  der  rechten  Lungenspitze  (s.  Fig.  2« 
Sic  entsteht  in  der  Höhe  des  Sternalansatzes  der  ersten  rechten  Rippe  aus  der  längen 
linken  und  der  kürzeren  rechten  Vena  anonyma.  Jede  V.  anonyma  bildet  sich  hinter  4 
Articulatio  sternoclavicularis  aus  dem  Zusammenfluß  der  V.  jugularis  communis  und  i 
V.  subclavia  (s.  Fig.  83 u.a.).  Die  linke  V.  anonyma  uberragt  den  oberen  Sternalrand 
sie  nimmt  die  V.  thyreoidea  ima  auf.  (s.  Fig.  239).  Von  der  Wirbelsäule  her  tritt  als  dril 
Wurzel  der  V.  cava  sup.  die  V.  azygos  (Fig.  215,  238, 243)  über  den  reckten  Braach 
um  von  hinten  in  die  Hohlvene  dicht  oberiialb  ihres  Eintritts  in  den  Herzbeutel 
dringen. 

Die  Wiia  cava  superior  bildet  ein  klcinfingerdickes  Rohr,  das  senkrecht  hinab?<cii 
um  ini  Heizheiitcl  zu  v  erscIiwiiulL'u.  Links  daneben  parallel  zu  ihr  lieiH-ri  zw  ei  andere  W 'tu 
in  der  Mitte  die  aufsteigende  A(jrta,  links  der  Stamm  der  A.  pulnionalis.  Beide  ütfi 
liegen  innerhalb  des  Herzbeutels,  so  daß  man  nach  Entfernung  der  Thymus  neben  c 
oberen  Hohlvene  von  der  Aorta  ascendens  nur  ein  kleines  Stüde,  vom  Stamm  der  A.  p 
monalis  nichts  sieht  (Fig.  206).  Erst  die  Eröffnung  des  Herzbeutels  (Fig.  216)  zeigt 
Man  mache  sich  klar,  daß  die  Aorta  an  ihrem  Ursprung  l^ter  der  A.  pulmonalis  v 
läuft  und  diese  kreuzt,  so  din  die  Aorta,  obwohl  sie  aus  dem  linken  Ventrikel  stanii 
rechts  von  der  A.  pulmonalis  liegt  und  von  den  drei  Hauptstämmen  an  der  Hcrzba 
der  mittlere  ist.  Die  aufsteij^a-iide  Aorta  ist  bis  1  cm  unterhalb  der  Abgan|rsstellt'  « 
A.  anonvnia,  wo  der  .Aortenboircn  beginnt,  also  fast  ganz,  im  Her/heute!  gelej^^en.  Sit  V 
läuft  bei  einer  Lange  von  ungefähr  sechs  Zentimetern  von  hinten  links  und  unten,  nadnx 
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Fit>  24a  Orgine  des  MedlntiBamt  in  der  Anifdtt  TOB  liaki.  (In  altii  odt  ForoMl  fBhlmt  uad  dian  hemutMOBUMV 
Flg.  241.  DiMdbe  Pripant  von  icdut. 

echte  und  oben,  so  da6  sie  sich  immer  melir  der  Innenfläche  der  Bnistwand  nähert.  Am 

irsprung  —  in  der  Höhe  des  oberen  Randes  des  Sternalansatzes  des   3.  Rippenknor- 

tis  — licirt  sie  demnach  sechs  Zentimeter,  in  der  Höhe  des  1.  Interkostalraumes  aber  nur 
uci  Ztiititnetcr  hinter  dem  Sterniim  (Fig.  223).  Mit  ihrem  recliten  konvexen  Rande  reicht 
fc  bis  zu  dem  rechten  Sternalrand.  Die  wichtigsten  Äste  der  aufsteigenden  Aorta  sind  die 
eiden  aus  dem  rechten  und  linken  Sinus  aortae  (Valsalvae)  entspringenden  Kra/izarttrün  dts 
ferzens  (s.  S.  166). 

Der  Arcus  Aortae  beginnt  dicht  unterhalb  der  Abgangsstelle  der  Art.  anonyma  und 
iicht  bis  zum  Obergang  in  die  Aorta  descendens  an  der  linicen  Seite  des  3.-4.  Brust- 
irbelkörpers.  Er  verläuft  über  die  linke  Lungenwurzel  im  srngiiialer  Richtung  (vgl.  Fig.  240, 
41,  242),  entfernt  sich  also  —  im  Gegensatz  zur  aufsteigenden  Aorta  -  von  Beginn  an 
nmer  mehr  von  der  vorderen  Brustwand.  Zuerst  geht  er  über  die  A.  pulmonalis  dextra, 
inn,  der  Trachea  von  links  her  angelagert,  über  den  linken  Bronchus.  Zugleich  legt  er 
ih  an  die  linke  Seite  des  Oesophagus.  Das  Gefäß  erreicht  die  Wirbelsäule  links  neben 
im  4.  Brustwirbel.  Über  dem  oberen  konvexen  Rand  liegt  vorn  die  V.  anonyma  sinistra, 
te  in  nach  links  scliief  aufsteigender  Richtung  die  drei  aus  dem  Bogen  kommenden  Haupt- 
Jmme  —  A.  anonyma,  A.  carotis  sinistra,  A.  subclavia  sinistra  —  an  ihrem  Ursprung 
*euzt  (Fig.  206  u.a.).  Nach  oben  überragt  der  Bogen  nicht  den  Sternalansatz  der  I.Rippe  und 
qrt  mit  dem  höchsten  Punkt  ungefähr  in  der  halben  Höhe  des  Manubrium  sterni  (Fig.  223). 
US  dem  Verlauf  des  Bogens  ergibt  sich  schon,  daß  die  drei  großen  Gefäße,  die  hier  ent- 
iringen,  anfänglich  alle  links  von  der  Mittellinie  liegen  (vgl.  die  Figg.  206,  210,  234),  und 
var  die  A.  anonyma  ganz  vorn,  dann  hinter  ihr  die  A.  carotis  communis  sinistra,  dann  die 
.  subclavia  sinistra  ganz  in  der  Tiefe.  Die  A.  anonyma  muß,  um  auf  die  rechte  Seite  zu 
klangen,  an  der  oberen  Thoraxapertur  die  Luftröhre  kreuzen.  Diese  liegt  also  hier  in  einer 
abel,  die  von  der  A.  anonyma  und  der  A.  carotis  communis  sinistra  gebildet  wird.  Die 
.  subclavia  sinistra  springt  von  oben  in  die  linke  Pleurakuppel  vor  (s.  Fig.  203)  und  hin- 
rläßt  der  linken  Lungenspitze  die  früher  erwähnte  Furche  (s.S.  161  u.  Fig.  208, 209).  Der 
'chie  N.  vagus  tritt  hinter  der  V.  jugularis  communis  und  vor  der  A.  subclavia  dextra  in 
IS  Mediastinum.  Nachdem  er  den  N.  laryngeus  inferior  dexter  um  die  A.  subclavia  dex- 
a  zurückgesandt  hat,  tritt  er  an  die  rechte  Seite  der  A.  anonyma  ;  dann  verläuft  er  längs 
.T  Trachea  und  verschwmdet  hinter  dem  rechten  Bronchus.  Der  linke  N.  Vagus  gelangt 
k'ischen  A.  carotis  sinistra  und  A.  subclavia  sinistra  an  die  linke  Seite  des  Aortenbogens 
id  versdiwindet  hier  gleichfalls  hit^r  dem  Lungenhilus  (A.  pulmonalis  sinistra  und  lin- 
«n  Brondius).  Um  den  Bogen  läuft  rüdcwärts  nach  oben  der  N.  laryngeus  inferior  aus 
m  N.  vagus  sinister  (s.  S.  135  u.  178,  174,  204,  206,  216).  Er  ist  der  moforischt  Kehl- 
»pfnerv. 

Die  Arferia  pulmonalis  liegt,  mit  der  Aorta  descendens  bindegewebig  v  erwachsen  (s. 

17'J),  fast  ganz  im  Herzbeutel  (s.  Fig.  216).  Die  Aorta  ascendens  liegt  an  ihrer  rechten 
ite.   Sie  reicht  von  dem  Sternaiansatz  des  linken  3.  Rippenknorpels  bis  zu  dem  des  2., 

also  im  2.  Interkostalraum  links  am  kiclitesten  zugänglich  (Fig.  223);  am  Ursprung  nur 
:m  von  der  vorderen  Brustwand  entfernt,  läuft  sie  nach  hinten  aufwärts,  etwas  nach  links 
richtet  und  zerfällt  nach  ungefähr  5  cm  langem  Verlauf  außerhalb  des  Herd>eutels  in 
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den  rechten  und  linken  Ast.  Von  der  Teilungsstelle  oder  von  dem  Anfang  des  linken  AsK 
läuft  zur  Konkavität  stromabwärts  vom  Ursprung  der  A.  subclavia  sinisira  des  Aorte 
bo^?cns  das  Ligamentum  artcriosum  (s.  Fig.  217)  (der  Ductus  Botalli  des  Fötus  stet 
eine  feine  Lichtung  behält,  Oräpvr).  Unter  ihm  hinweg  zieht  der  N.  recurens  s 
nister,  der  also  an  dieser  Stelle  leicht  und  sicher  aufzufinden  ist.  Von  den  beide 
Asten  der  A.  pulmonalis  liegt  der  Unke,  von  keinem  anderen  verdeckt,  ganz  oberflädilii 
vor  dein  Bronchus  sinister  und  der  Aorta  descendens.  Der  rtcMe  dagegen  liegt  ganz  Ii 
und  nicht  ohne  weiteres  zugänglich.  Er  verläuft  gaet  unter  dem  Aortenbogen  hiaden 
und  hinter  der  Aorta  äsendem  und  der  Venn  eavn  snperior  zum  Hihis  der  rechten  Liiii| 
(s.  Fig.  237). 

Die  (jedcrseits  doppelten)  Venae  pulmonales  (s.  Fig.  240—242)  werden  als  je  clmoh^^ 
und  eine  untere  unterschieden,  wobei  die  oberen  zugleich  mehr  vorn,  die  unteren  me 
hinten  liegen  (s.  Fig.  218).  Die  rechte  obere  Lungenvene  liegt  hinter  der  Mündung  d 
Vena  cava  superior  in  den  rechten  Vorlief ;  hinter  ihr  trifft  man  die  rechte  Lungenarter 
und  den  rechten  Bronchus.  Die  rechte  untere  liegt  zwischen  d^  rechten  Bronchus  « 
der  Mündung  der  unteren  Hohlvene  in  den  rechten  Vorhof.  Die  otfere  Unke  Lungenva 
findet  man  vor  und  die  untere  Unke  unter  dem  linken  Bronchus* 

d)    Retroperikardialer  Bezirk  (hinteres  Mediastinum). 

Eine  scharfe  Abgrenzung  besitzt  dieser  Bezirk  gegen  den  vorigen  natürlich  nicht.  D 
gegen  bildet  die  Lungenwurzel  eine  Grenze  zwischen  ihm  und  dem  vorderen  Mediastinu 
Als  Inhaltsgebilde  des  hinteren  Mediastinums  haben  wir  zu  betrachten :  Luftröhre  u 
Bronchen,  Speiseröhre,  Nn.  vagi,  Aorta  tiioracica,  Vena  azygos,  Vena  hemiazygos  und  Di 

tus  thoradcus. 

Die  gerade  an  der  Grenze  zwischen  vorderem  und  hinterem  Mediastinum  gelege 
Truehen  —  d.  i.  der  Brustteil  im  Gegensatz  zu  dem  Halsteil  (s.  S.  127)  —  entspricht! 

von  dem  unteren  Rand  des  letzten  Brustwirbels  bis  zum  4.  Brustwirbel  verlaufenden  Sind 
Am  4.  Brustwirbel  findet  die  Teilung  d£r  Trachea  in  den  rechten  und  linken  Brondi 
statt.  Die  Teilungsstelle  liegt,  auf  die  hintere  Brustwand  projiziert,  in  der  Verbindun\ 
Linie  der  medialen  Enden  der  Spinae  scapulae  (Interskapularlinie),  d.  i.  in  der  Höht  d 
Dornes  des  3.  Brustwirbels.  Der  rechte  Bronchus  ist,  dem  größeren  Volumen  der  recht 
Lunge  entsprechend,  weiter  als  der  linke;  auch  verläuft  er  etwas  mehr  in  der  Richte 
der  Trachea,  also  steiler  als  der  linke.  Ober  den  linken  Bronchus  läuft  nach  hinten  i 
Aortenbogen  („reitet"  auf  ihm),  über  den  rechten  tritt  von  hinten  nadi  vorn  die  V.  ü 
gos  hinüber.  Vor  dem  unteren  Ende  der  Trachea  liegt  der  Aortenbogen,  oberhalb  des  | 
gens  wird  sie  in  der  Gabel  zwischen  A.  anonyma  und  A.  carotis  sinisira  gefunden.  Ä 
ter  ihr  läuft,  etwas  nach  links  verschoben,  der  Oesophai^us  (s.  Fig.  174,  242,  243).  i 

Der  Teilungswinkcl  der  Trachea  ist  von  einer  wechselnden  Menge  (20  30)  vnC 
stark  pigmentierter /.  i7"/^//A//(^/(7/  ausgefüllt  und  uni^'cben  (Lymphoglandulae  broncliotracN 
les  dextrae,  sinistrae,  inferiores),  die  den  Bronchen  bis  in  den  Lungeniiilus  folgen  ' 
oben  S.  103). 

Der  Oesophagus  (Fig.  143, 243)  liegt  beimEuitritt  m  das  Mediastinum  hinter  der  Tradf 
und  schaut  etwas  links  von  ihr  hervor.  Er  ist  durch  lockeres  Bindegewebe  auf  der  Wirbdsi^ 
befestigt  und  wird  alsbald  nach  seinem  Eintritt  ins  Mediastinum  auf  euie  kurze  Strecke  « 
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r  Unken  Pleura  roediastinalis  fiberkleidet.  Seine  Lingsadise  liegt  in  einer  Linien  die  die 
Atiing  nach  links  gegen  die  linke  Seite  desll.  Brustwirbels  innehält.  Indem  er  atdi  gleich- 

(ig  von  der  Wirbelsäule  nach  vorn  entfernt  (in  den  freiwerdenden  Raum  tritt  dann  die 
ileigende  Aorta),  gelangt  er  zum  Hiatus  oesophageus  des  Zwerchfells.  Wegen  seiner  nach 
<s  abweichenden  Richtung  kreuzt  er  in  der  Höhe  des  4.  Brustwirbels  den  linken 
)nchus,  von  dem  er  einen  Eindruck  empfängt.  Er  zieht  sich  hier  zwischen  linkem 
>nchus  und  Aortenbogen  hindurch.  Weiterhin  folgt  er  der  rechten  Seite  der  absteigenden 
rta,  veriäftt  die  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  8.-9.  Bnistwirbels,  tritt  vor  die  Aorta  und 
eicht  das  nach  vom  und  links  vom  Hiatus  aorticus  gelegene  Fonunen  ocsophageum.  3  an 
erhalb  dieser  Öffnung  geht  er  in  der  Höhe  des  11.  Brustwirbels  in  die  Kardia  über.  AuAer 
I  genannten  Teilen  hat  er  nadibarliche  Beziehungen  zur  Vena  azygos  (vgl.  oben  S.  159), 
rechts  und  nach  hinten  von  ihm,  und  zum  Ductus  thoracicus,  der  hinter  ihm  liegt.  Die 
den  Nn.  vagi  legen  sich,  nachdem  sie  hinter  dem  Lungenhilus  hinabgetreten  sind,  dem 
iophagus  an  und  zwar  der  linke  an  seine  vordere,  der  rechte  an  seine  hintere  Seite.  Die 
ere  Hälfte  des  Brustteils  der  Speiseröhre  wird  dabei  von  einem  aus  den  Nervenstämmen 
itandenen  Geflecht  umgeben,  in  das  audi  unmittelbar  vom  Qrenistrang  stammende  sym- 
hische  Nerven  eintreten. 

Bemerkenswert  ist  das  Verhalten  der  rechten  Pleura  mediastinalis  zur  Speiseröhre, 
m  5.— 10.  Brustwirbel  an  bildet  sie,  ihn  teilweise  von  rechts  umhfillend,  einen  tiefen  Sinus 
stomediastinalis  posterior,  s.  oben  S.  159),  durch  den  die  Vena  azygoi  und  der  Ductus 

racicus  von  der  Speiseröhre  getrennt  werden  (Heiß). 

Der  Oesophatj^ns  besitzt  drei  enge  Stellen:  1.  die  Rinfrknorpelenge  am  Beginn,  also  im 
eich  des  Halses,  die  der  Einführung  der  Schlundsondc  durch  Kontraktion  des  unteren 
constrictor  phar\ii<^is  Widerstand  entgegensetzen  kann;  2.  an  der  Stelle,  wo  er  zwischen 
;em  Bronchus  und  Aortenbogen  liegt  (Aortenenge) ;  3.  am  Formen  oesophageum  desZwerch- 
;.  Die  erste  Enge  liegt  15  cm  von  der  Zahnreihe  entfernt;  an  der  zweiten  Enge,  die  von  der 
ten  Enge  10  cm  entfernt  ist,  kommen  die  dem  Oesophagus  vom  anliegenden  reichlidien 
nphknoten  (Bronchialdrösen,  s.  Fig.  242)  besonders  in  Betracht  Die  Entfernung  der 
*.tett  Enge  von  der  zweiten  beträgt  wieder  15  cm.  Die  Oesamtentfemung  dieser  Enge 
den  21ahnreihen  beträgt  demnach  40  cm.  Der  Durchmesser  der  engen  Stellen  beträgt 
1I/2  cm,  die  dazwischen  gelegenen  weitesten  Stellen  (am  1,  Brustwirbel)  2— 2^  ^.  cm. 

Die  Aorta  descendens  (thoratalis)  reicht  von  der  linken  Seite  des  dritten  bis  vierten 
stu  irbeikörpers  bis  zum  Hiatus  aorticus  des  Zwerchfells  am  elften  Brustwirbelkörper,  wo 
in  der  Regel  die  Medianlinie  erreicht  hat.  Nach  Herausnahme  oder  Herausdrängen  der 
en  Luqge  ist  sie  demnach  links  neben  der  Wirbelsäule  durch  die  Pleura  mediastinalis  hin- 
di  zu  sehen.  Anfangs  hat  sie  an  ihrer  rechten,  weiter  unten  an  ihrer  vorderen  Seite  den 
ophagus  als  Begleiter  (s.  Fig.  240—243),  mit  dem  sie  durch  Bindegewebe  verbunden 
Sie  gibt  die  fnterkostalartericn,  die  aus  der  hinteren  Fläche  der  Aorta  nebeneinander 
tpringen,  ab  (s.  S.  150)  (neun  Paare  für  die  unteren  neun  Interkostalräume,  ein  Paar  zum 
sren  Rand  der  letzten  Rippe). 

Zum  Inhalt  des  Mediastinums  gehören  schließlich  noch  die  paarigen  Venen  an  der 
belsäule,  die  V.  azygos  und  V.  hemiazygos  und  der  Ductus  thoracicus. 

Die  V,  azygos  tritt  aus  dem  Bauchraum,  wo  sie  neben  der  Lendenwirbelsaule  Verbin- 
gen  mit  den  Vv.  lumbales  (Vv.  lumbales  ascendentes)  und  dadurch  mit  der  V.  cava 
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inferior  besitzt  {Flg.  243  und  253),  zwisdien  Pars  lateralis  und  intermedia  des  Zwn 
felis  hindurch  und  läuft  an  der  rediten  Seite  der  Wirbelsäule  anfwirts  (s.  Fig.  243),  um  u 

Aufnahme  der  Interkostalvenen  am  dritten  Bnistwiri)el  nach  vom  über  den  rechten  Brondi 

zu  treten  und  von  hinten  in  die  obere  Hohlvene  einzumünden  (s.  Figg.  238  und  243).  Dur 
die  Verbindung  mit  der  V.  cava  infcr.  ist  ein  bei  Verödung  oder  Kompression  der  V.  ca 
infer.  zur  Geltung  kommender  Kollateralkreislauf  in  der  hinteren  Brustwand  ermöglic 
durch  den  das  Blut  aus  der  unteren  Körperhälfte  durch  die  Vena  cava  sup.  zum  Hen 
abflieBen  kann  (s.  Fig.  253). 

Die  V,  hemiazygos  (Figg.  213  und  253)  hat  ein  wechselndes  Verhalten.  Links  ndl 
der  Wirbelsäule  gelegen,  bezieht  sie  ihr  Bhit  aus  doi  Unken  Interkostalvenen  und  tritt  bl 
durch  einen  einfachen,  in  der  Höhe  des  neunten  Brustwirbels  gelegenen,  seltener  du 
einen  doppelten  Ast  in  Verbindung  mit  der  V.  azygos.  Bei  doppelten  Verbindungen  sprij 
man  von  einer  V.  hcmiazygos  superior  et  inferior.  Häufig  findet  eine  quer  über  d 
Aortenbogen  nach  vorn  verlaufende,  zum  Gebiet  der  V.  cava  superior  tretende  V'erbindt 
statt,  die  als  Vena  intercostaiis  suprema  bezeichnet  wird  (s.  Fig.  213,  wo  diese  Vene  s» 
stark  ist). 

Der  aus  dem  Receptaculuni  diyli  am  erstoi  und  zweiten  Lendenwiibel  entstände 
durdi  Teilungen  und  Oeflechtbildungen  variable  Verhältnisse  darbietende  Ductus  thorad 
(s.  Fig.  243),  der  der  Hauptstamm  des  Lymphgefäßsystems  ist,  begleitet  die  Aorta,  n 
hinten  von  ihr  gelegen,  durch  den  Hiatus  aorticus  des  Zwerchfells  und  verläuft  in  d 
fetthaltigen  Bindegewebe  auf  der  Wirbelsäule  unten  zwischen  Aorta  und  V.  azygos,  wei 
aufwärts  hinter  dem  Oesophagus.  Vom  dritten  Brustwirbel  an  wendet  er  sich  allmähl 
nach  links,  wird  bedecict  vom  Aortenbogen  und  tritt  lu  der  Höhe  des  siebenten  Halswirt 
nadi  vom,  um  xmselun  A,  suMana  und  A,  earoHs  siaistra  hlndurdizugehen  und  in  j 
Aqgttlus  venosus  zwischen  V.  jug.  oomm.  sui.  und  V.  subdavia  sin.  einzumfinden.  i 

Lateral  von  den  Vv.  azygo«  und  hemiazygos,  bereits  von  der  Pleura  oostalis  bedej 
schimmert  hindurch  der  Brustfeil  des  Crenzstranges  des  N.sympathicus  {s,  Fig.  2\3,2\ 
Er  tritt  vor  dem  Köpfchen  der  ersten  Rippe  unter  Bildung  des  Ganglion  cervicale  infcr 
in  den  Brustraum,  bildet  dicht  seitlich  davon  das  erste  Brustganglion  und  elf  weit 
Ganglien  vor  den  Capitula  costarum.  Er  lauft  vor  den  Interkostalnerven,  mit  denen 
durch  die  Hami  viscerales  s.  communicantes  verbunden  ist,  und  vor  den  Interkostal 
fäßen.  Außer  den  Asten  zum  Plexus  cardiacus  und  zur  Lunge  kommen  vom  sechs 
oder  siebenten  bis  zum  dften  Thoracalganglion  die  Nn.  splaachttid  major  und  minv,  I 
schief  medial  und  abwärts  verlaufen  und  mfolge  ihrer  weißen,  markhaltigen  Beschaffen 
meist  durch  die  Pleura  hindurch  an  der  Wiibelsäule  gesehen  werden  können.  Sie  gelas^ 
durdi  das  Zwerchfell  zum  Plexus  coeliacus.  | 

Anwcndiiiigcii.  I 

Zwar  ist  die  Trachea  ein  im  lockeren  Bindegewebe  des  Mediastinums  immerhin  nicht  unvcrscb* 
lichcs,  durch  das  Gerüst  der  Knurpciringc  ziemlich  starrwandiges  Rohr,  so  daß  sie  durch  Oesch*^ 
des  Mediastinums  nach  rechts  oder  linlvs  aus  der  normalen  Lage  verschoben  werden  kann,  doch  ^ 
besonders  bei  Kompressira  gegen  die  Wiibeisiule,  das  Rohr  bh  tum  VtrseMuß  dareh  Q*schwäisii  \ 
UUHmenf^e preßt  werden. 

Der  geringere  Winkel,  den  der  rechte  Bronchus  mit  der  Trachea  macht,  mdir  aber  des 
größere  Wette,  erklären,  daß  in.  die  Trachea  gelangte  Fremdkörper  leiditer  In  den  recfaten  ik 
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I  linken  Bronchus  fallen.  Die  —  besonders  bei  Tuberkulose  —  häufigen  Erkrankiiiicen  der  Lyrapho» 
ndulae  bronchiales  führen  zu  Schwellungen,  außerordentlich  festen  Verwachsungen  und  Perforation 
:  Eiterergüssen  in  die  Trachea  und  die  Bronchen  (s.  Fig.  242).  Ihre  krankhafte  Veränderung  macht 
t  auf  RöntgeiK^rammen  frfihieitig  geltend  (s.  o.  S.  163).  Dieselben  Lymphknolen  treten  nun  TeS 
4i  vorn  in  direkte  Lagebeziehung  zu  dem  hinteren,  nicht  von  der  Pleura  mediastinalis  bedeckten 

II  des  Herzbeutels.  Ihre  Erkrankungen  können  daher  nach  vorn  auf  den  Herzbeutel  übergreifen. 
:seiben  Lymphknoten  haben  weitere  praktische  Bedeutung  durch  ihre  Lage  zum  Oesophagus  und  zum 
recurrens  sinlster  (Kehlkopfmuskellihranng).  Ober  die  Perkussion  der  Aorta  vgl  oben  S.  159. 
'tcnaneurysmen  im  Anfarigstcil  der  Aorta  können  sich  [>crkutorisch  als  eine  Dämpfung  im  2.  Inter- 
talraum  rechts  vom  Sternum  und  hinter  dem  Sternum  bemerkbar  madien.  Dabei  kann  die  Dämpfung 

der  Herzdämpfung  zusammenhängen  oder  isoliert  von  ihr  sein. 
Die  Lage  der  A»rta  aaeenäens  innerhalb  des  Herzbeutels  erklärt  die  Perforation  von  Anemry»' 
n  der  ,\orta  ascendens  unter  tödlicher  Blutung  in  den  Herzbeutel.   Da  wo  die  Aorta  ascendens  in 

Höhe  des  Ansatzes  des  2.  rechten  Kippcnknorpels  den  rechten  Sternalrand  erreicht,  liegt  die  Stelle. 

bei  Aneurysmen  der  Aorta  ascendens  die  BrushMutd  vomekmUch  naek  vom  vorgnvglbi  wird  und 
rchbruch  nach  außen  eintreten  kann;  hier  erfolgt  auch  gelegentlich  bei  gleicher  Erkrankung  Perfo- 
on  in  die  rechte  Pleurahöhle.  Ein  solches  Aneurysma  wird  nach  rechts  zur  Kompression  der  ot>eren 
hlvene  und  sich  anschließenden  Stauungserscheinungen  in  ihrem  Gebiet,  nach  links  zu  Druckerschei- 
igen  auf  A.  pubuoals  mit  folgender  Hypertrophie  des  rediten  Ventrilwls  fBhren  kflnnen.  Perfora- 
icn  in  diese  beiden  Gefäße  sind  gleichfalls  beobachtet  worden.  Sehr  wichtig  ist  auch  die  Lage  des 
cen  N.  laryngcus  inferior  zum  Arcus  aortac.   Hier  wird  der  Nerv  durch  Aortenaneurysmen  oft  der- 

komprimiert,  daß  als  eines  der  ersten  Symptome  dieser  Erkrankung  linksseitige  SUmmbandUkmung 
tritt  (vgl  oben  S.  IM).  (Für  dies  alles  vgl.  Figg.  240-243). 

Die  Lagebeziehung  de?  Al9fta  drscrndens  zur  Wirbelsäule  kann  für  die  Wirbelsäule  ebenfalls 
ch  Aneurysmenbildung  verderblich  werden.   Die  Geschwulst  kann  bei  starker  Entwicklung  die  Wir- 

und  angrenxenden  Rippen  teUwttse  mm  Schwund  bringen ;  das  Aneurysma  kann  so  bis  xum  Räk- 

neben  der  Wirbelsäule  vordringen  (Verwechslungen  mit  Abszessen).  Durch'  Efmek  a»f  die  intef 
tntnerven  und  das  Rückenmark  können  Begleiterscheinungen  auftreten. 

In  den  Oesophagus  eingedrungene  Fremdkörper  (z.  B.  spitze  Instrumente)  oder  geschw&rige 
nesse  (Karziflome)  in  dem  Schlünde,  können  durchbrechen:  In  die  Tradiea  oder  den  Unken  Bron« 
s,  den  Arcus  aortae  und  die  Aorta  dcsccndcns,  in  beide  Pleurasäcke,  in  den  Herzbeutel;  in  die 
tirah'jltlen  kann  so  durch  den  Mund  Luft  eintreten  (Pneumothorax),  ebenso  in  den  Herzbeutel 
teumoperikardium),  z.  B.  bei  Durchbruch  eines  Speiseröhrenkrebses.  Verengerungen  des  OesophO' 
■  (Stenosen)  kOnnen,  abgesehen  von  dem  oben  erwihnten  Druck  durdi  ein  AortenanenrTSua,  z.  B. 
eil  Schwellungen  der  bronchialen  Lymphknoten  an  der  Teilung  der  Trachea  entstehen,  wo  auch 
reiben  Drüsen  durch  Narbenschrumpfung  zur  Bildung  der  vornehmlich  in  der  Vorderwand  des  Ocso- 
gus  liegenden,  sogenannten  Traktionsdivertikel  führen,  ferner  durch   Kar^nuni  der  Lunge  oder 

Pleura,  Tumoren  im  hinteren  Teil  des  Mediastinum  u.  a.  Mukosa  und  Muskularis  des  Oesophagus 
iden  durch  ein  sehr  lockeres  submukäses  Rindegewebc  vcreinit,'^t ;  in  ihm  können  sich  Eiterungen 
t  ausbreiten  und  Fremdkörper,  die  durch  die  Schleimhaut  hindurchgedrungen  sind,  neue  Bahnen 
iffen;  in  ihm  luam  die  Schlundsonde  falsche  Wege  bilden.  Die  Falten  verstreichen  bei  Füllung  der 
iseröhre,  da  die  Muslcnlarisschichten  in  die  Fallen  nicbt  mit  eindringen. 
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Topographische  und  angewandte  Anatomie  des  Bauches. 

L  Grenzen.  AnBeres  und  Regionale  Einteilung. 

Die  obere  äußere  Grenze  des  Bauches  gegen  die  Brust  hin  wird  bei  äußerer  Betraci 
tung  und  Palpation  durdi  die  UHtere  ThoraxaperUu  (s.  S.  144)  besiinmit  (s.  Fig.  184; 
Die  untere  ludere  Grenze  ist  durch  die  Cristae  iUaeae  gegen  die  Bedcengegend,  die  in  ihrc( 
Verlauf  mit  dem  Ligam.  inguinale  (Pouparti)  übereinstimmende  Leistenbeuge  und  die  S>ii 
pbyse  gegen  den  Oberschenkel  g^eben.  Die  inneren  Grenzen  oder  die  Grenzen  des  Baad 
raumes  g^egen  den  Brust-  und  Beckenraum  fallen  nicht  mit  den  äußeren  zusammen.  Erstrecl 
sich  doch  die  Zwerchfellkuppcl  nach  oben  weit  über  die  untere  Thoraxapertur  hinaus;  di 
obere  Grenze  des  Bauchraumes  fällt  also  mit  der  unteren  des  Brustraumes,  d.  h.  dei 
Zwerchfell,  zusammen.  Auch  nach  unten  dehnt  sich  der  Bauchraum  weiter  aus,  als  es 
äußeren  OrcuM  der  Cristae  Uiacae  entspricht;  wir  bezeichnen  gewöhnlidi,  obwohl  eiij 
sdiarfe  Grenze  geg«i  den  Inhalt  des  Beckenraumes  nicht  vorhanden  ist,  die  Linea  ^ 
minaliSf  die  Grenzlinie  zwischen  großem  und  kleinem  Becken,  als  untere  Grenze  des  Baucj 
raumes  gegen  den  Beckenraum  hin,  rechnen  also  das  große  Becken  noch  mit  zum  Bauchrainj 

Die  Inspektion  und  Palpation  läßt  —  abgesehen  von  der  Palpation  einzelner  innen 
Organe  —  noch  folgendes  erkennen  (s.  Fig.  1 84,  244) :  Die  an  der  vorderen  Brustwand  sici 
bare,  gegen  den  Bauch  hin  in  die  sogenannte  Magengrube  (s.S.  141)  auslaufende,  vordti 
Medianfurche  (Sulcus  medianus  anterior)  setzt  sich  bei  nicht  fettreichen,  muskelstarken  Ii 
dividuen  in  eine  fai  der  Richtung  der  Linea  alba  zum  Nabel  verlaufende,  oft  bis  zum  b 
haarten  Möns  Veneris  über  der  Symphyse  fortgesetzte  Furche  fort;  zu  deren  Sdten  d| 
bdden  Längswfilste  der  Mm.  recti  abdominis  hervortreten.  Die  lateralen  Ränder  dicsj 
Musk^  sind  durch  mehr  oder  weniger  sichtbare,  flache  Furchen  (Rektuslinien)  erkennt« 
In  querer  Richtung  auf  den  Rektuswülsten  verlaufende  Furchen  entsprechen  den  in  da 
Muskel  vorhandenen,  sich  nicht  kontrahiererult- n  l nscri ptiones  tendinrae,  während  die  \i 
ihnen  begrenzten  Teile  des  Muskels  als  kr.ifti«,^^'  Wülste  äußerlich  hervortreten  könr.ti 
Seitlich  von  dem  lateralen  Rektusrand  beobachtet  man  eine  nach  unten  und  lateraiwarl 
ausbiegende  Linie  oder  einwärts  daneben  dne  Furche.  Linie  und  Furche  entsprechen  <H 
Stdle,  an  der  der  M.  obliquus  abdom.  ext.  in  seine  Aponeurose  fibeigehi  Diese  Linie  bi«^ 
in  der  Hdhe  der  Grenze  zwischen  3.  und  4.  Viertd  des  Rectusrandes  nach  außen.  Hif 
liegt  die  den  Muskelfasern  entsprechende  Muskelecke".  Die  Abgrenzung  des  Schambeig 
(Möns  pubis)  nach  oben  erfolgt  durch  die  (in  der  Fig.  nicht  dargestellte)  nach  oben  konkav 
Schamfurche  (Sulcus  pubis).  Sie  läuft  seitlich  in  die  Leistenfurche  aus.  Bei  abgemacirti^ 
Individuen  ist  die  Baiichgc]L^eiid  flach  eingesunken,  die  Cristae  iliacae  treten  deutlich  htH'^ 
und  an  Stelle  des  Sulcus  inguinalis  (Leistenbeuge)  bildet  das  Lig.  inguinale  eine  straff e  Leist^ 
Bei  der  Frau  ist  infolge  des  reichlichen  Fettgewebes  und  der  von  Natur  etwas  stärkeren  Woj 
bung  des  Bauches  von  aUedem  nichts  zu  sehen  —  die  vordere  Mittellinie  in  der  Bauchgegeaj 
wird  hier  nur  zur  Zeit  der  Schwangerschaft  durch  die  Pigmenibitdang  in  der  Richtung  ^ 
Linea  alba  direkt  erkennbar.  Bei  genügend  schlaffen  und  nicht  zu  kräftigen  Baucfadedtei 
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vermag  man  durch  diese  hindurch  bei  Rückenlage  die  Wirbelsäule  und  auf  ihr  die  Pulsatiot 
der  Bauchaorta  zu  fühlen. 

Die  untere  Grenze  des  Bauches  kommt  in  charakteristischer,  meist  stiUsierter  Form 
den  plastischen  Bildwerken  der  Antike  zum  Ausdruck  (vgl.  Fig.  246).  Sie  ist  hier  fünfteilig 
(Rand  des  Muskelfleisches  des  M.  obliq.  abd.  ext.  —  Leistenband  —  Schamfurche  —  Leisten- 
band —  Muskelfleisch). 

Für  die  äußere  regionale  Einteilung  des  Bauches  (s.  Fig.  244  und  245)  bedient  man 
sich  folgender  Linien:  Eine  durch  die  Wurzel  des  Proc.  xiphoides  stemi  gelegte  Umfangslinie 


Fig.  246.   Statue  des  Diomedcs  aus  der  MOnchcner  Glyptotek.   Reproduktion  aus  Gaupp- 
Duvals  GrundriQ  der  Anatomie  fQr  KQnsfler.   4.  Aufl.    Stuttgart,  Enkc. 


des  Rumpfes  wird  als  Grenzlinie  von  Brust  und  Bauch  benutzt.  Eine  zweite  Linie  ver- 
bindet vom  die  tiefsten  Punkte  des  Rippenbogens  in  horizontaler  Richtung  und  folgt 
hinten  dem  unteren  Rippenrand  bis  zum  zwölften  Brustwirbel.  Zwischen  beiden  Linien 
liegt  die  Regio  epigastrica.  Der  vordere,  unpaare,  beiderseits  vom  Rippenbogen  begrenzte 
Teil  ist  das  tpigastrium,  den  Rest  der  Regio  epigastrica  bilden  die  beiden  Rg.  hypo- 
chondriacae  (Hypochondrien) ;  sie  entsprechen  den  von  den  Rippen  bedeckten  Bauchorgancr. 
Nach  unten  an  die  Regio  epigastrica  ist  die  Regio  mesogastrica  angeschlossen  ;  sie  reicht 
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»ra  bis  zn  dner  die  beiden  ^nae  iiiacae  anteriores  superiores  verbindenden  Linie» 

itUch  und  hinten  unten  bis  zu  den  Cristae  iKaca^  liinten  bis  zur  Mittellinie.  Was 
m  unterhalb  der  Verbindungslinie  der  Spinae  iiiacae  anteriores  superiores  bis  zur  Leisten- 
uge  und  der  Symphyse  liegt,  entspricht  der  Regio  hypogastrica.  Von  dem  tiefsten  Punkt 
s  Rippenbogens  bis  zu  den  Tubercula  pubica  gezogene  Linien  führen  zur  Unterschei- 
ing  der  Regio  umbilicalis  und  der  paarigen  Rg.  abdominales  laterales  im  Bereich  der 
:gio  mesogastrica,  der  Regio  pubica  und  den  paarigen  Regiones  inguinales  in  der  Regio 
pogastrica.  Die  Regiones  lumbales  sind  die  hfaiteren  Bezirice  der  Regio  mesQgastrica 
edial  von  einer  Linien  die  beideiseits  den  geringsten  Entfemuiigen  des  Rippenbogens 
n  der  Crista  iliaca  entspricht  Sie  reichen  bis  zur  Wirbelsanle. 


Das  Verständnis  der  Schichtung  der  Bauchwand  ist  von  Wichtigkeit  für  ehie  Idare 
nsicht  in  alle  Zustände,  die  die  Bauchwand  verändern  können  (Wunden,  Hernien)  wie 

ch  zur  sachgemäßen  Beurteilung  aller  an  des  Bauchwand  vorgenommenen  Operationen, 

c  Bauchwand  zeigt  —  anders  als  die  Bnistwand  —  an  verschiedenen  Stellen  sehr  verschie- 
nartige  Schichtung,  Um  diese  zu  verstehen,  ist  es  zweckmäßig  an  der  Bauchwand  drei 
Uppen  von  Schichten  zu  unterscheiden. 


in  merice  sich  nun  grundsätzlich,  daß  alle  Versdiiedenheiten  der  Bauchwand  huisiditlich 
ler  Schichtung  efaidg  und  aHeui  auf  Versdiiedenheiten  der  Muskdsehickt  lieruhen,  daft  al>er 
t  kutanen  und  die  Biiui^Jischiditen  an  allen  Stellen  in  gleicher  Weise  vorhanden  suid. 
^gen  wir,  mit  Ausnahme  des  Nabels  (S.  unten),  die  Bauchdecken  durchschneiden,  wo  auch 
mcr  und  in  welcher  Richtung  auch  immer:  stets  wird  man  die  Binnenschichten  in  der  Tiefe 
;  Schnittes  antreffen.  Wir  werden  die  kutanen  und  die  Binnenschichten  daher  zuerst  be- 
echen  und  dann  die  Muskelschichten  nach  ihren  regionären  Verschiedenheiten. 


Die  Haut  des  Bauches  ist  relativ  dünn  und,  ausgenommen  am  Nabel,  verschieblich, 
gleich  stfAr*  dehnbar,  wie  dar  durdi  Tumoren,  Aszites  oder  Sdiwangerschaft  ausgedehnte 
udi  zeigt 

Die  sogenanataa  Striae  graridanim  Ireten  nicht  nur  in  der  Haut  der  SdiwangeKii,  soadeni  auch 
nach  stärkerer  Audchniuig  der  Bauchhant  auf,  sind  «bo  kein  sleheret  Zeidien  Torausgtgangener 

wangcrschaft. 

Das  oft  sehr  reichliche  Fett  des  Unterhautbindegewebes  erschwert  die  Palpation  in- 
•er  Organe. 


IL  Die  vordere  und  seitliche  Bauchwand. 


Haut 

1.  Die  kutanen  Schichten  <Unterhautfettgevvebe 

Fascia  superficialis. 


3.  Die  Binnenschichten 


nebst  ihroi  Sehnen  (Aponeuposen). 

Fasda  transversalis  (nebst  subserdsem  Fettgewebe). 

Parietales  Bauchfell. 


1.  Die  kutanen  Schichten. 
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Der  Naöei  {Flg.  248),  der  einzige  bleibende,  äußerlich  sichtbare  Rest  des  ursprünglicixa 
Zusammenhanges  von  Mutter  und  Kind,  stellt  ein  Grübchen  dar  (Nabelgrube),  in  dtir 
sich  die  Papilla  umbilicalis  erhebt.  Im  Bereiche  der  Nabclgrube  erfahren  auch  die  sut 
kutane  Fettschicht  und  die  Fascia  superficialis  eine  Unterbrechung.  Infolgedessen  wirc 
durch  stärkeren  Druck  (z,  B.  durch  Flüssifjkeitsansammlung  in  der  Bauchhöhle  [Aszites! 
von  innen  her  die  Nabeigrube  abgeflacht  („der  Nabel  verstreicht**)^  oder  der  Nabel  wirs 
an  dieser  weniger  V/idcrsiand  bietenden  Stelle  nadi  außen  vorgeMeben. 

Von  Oeßfieu  dieser  Schichten  sind  praktisch  wichtig  die  subkutanen  Venen,  Es  sin 
dies  die  V,  ejfdgasMcü  super fidalis  und  die  V.  draunftexa  iiUun  super fiäaiis;  beide  nriia 
den  unterhalb  des  Poupartschen  Bandes  in  die  V.  femoralis.  Sie  sind  bedeutend  stärke 
als  die  gleichnamigen  Arterien.  Die  V.  cpigastrica  superficialis  geht  nach  oben  durch  di 
V.  (horacicocpigastrica  in  die  V.  thoracahs  lateralis  (longa)  über,  wodurch  in  der  seitliche 
Bauch-  und  Brustwand  eine  subkutane  Venenbahn  zwischen  V.  axillaris  und  V.  (emoraii 
gegeben  ist. 

Diese  oberflichlichen  Bauchwandvenen  bilden  ein  subkutanes  Venennetz,  das  dura 
mehrfache,  die  Bauchwand  durchsetzende  Anastomosen  mit  dem  Gebiet  der  Vv.  epigastn 
cae  profundae  zusammrahangt  (s.  das  Schema  Fig.  254).  Sie  stehen  ihrerseits  wieder  dmc 

(4 — 5)  kleine,  längs  des  Lig.  teres  hepatis  verlaufende  Vv.  parumbilicales  (akzessorisdi 
Pfortaderäste)  mit  der  Pfortader  an  der  unteren  Leberfläche  in  unmittelbarer  Verbindunj 
Das  Wurzelgebiet  der  an  der  Porta  hepatis  in  die  Leber  eintretenden  V.  portae  liegt  in  <k 
Venen  des  Magens,  des  Darmes,  der  Milz  und  des  Pankreas. 

Die  oberflächlichen  Arterien  sind  die  aus  der  A.  femoralis  stammenden  schwach 
A,  epigastrica  superficialis  (s.  Fig.  390),  die  die  Fascia  lata  unterhalb  des  Lig.  inguinaj 
durchbricht  und  aber  dieses  Band  in  der  Richtung  zum  Nabel  aufwärts  zieht,  ohne  ihn  i 
erreichen,  und  die  A.  ärcumftexa  Uium  superficialis  (s.  Fig.  390) ;  sie  durchbohrt  cba 
falls  die  Fascia  lata  und  läuft  parallel  dem  Lig.  inguinale  zur  Haut  bis  in  die  Gegend  di 
Spina  iliaca  anterior  superior.  Beide  Arterien  versorgen  die  Leistenäräsen,  Lymphc^landi 
lae  subinguinales  und  gewinnen  dadurch  praktiscli  Wichtigkeit. 

Als  sensible  Nerven  der  Bauchwand  kommen  die  Interkostalnerven  V1~X1I  und  ii 
Hautäste  der  aus  des  Plexus  lumbalis  stammenden  Nn.  ilio-hypogastricus  und  ilio-inguia 
Iis  in  Betracht.  Das  üebiet  der  Interkostalncrven  reicht  bis  eine  Hand  breit  über  die  S}T! 
physe  hinab ;  der  N.  iliohypogastricus  versorgt  die  Haut  über  dem  subkutanen  Leistenrini 
der  N.  ilioinguinalis  die  Haut  des  Möns  veneris. 

2)  Die  Binnenschichten. 
Die  Fascia  transversalis  fiberkleidet  den  M.  transversus  abdominis  an  seiner  Innei 
fläche;  da  dieser  Muskel  den  alleigröBten  Teil  der  Bauchwandfläcbe  bildet,  so  bildet  anc 
die  genante  Faszie  eine  ausgedehnte  Hülle,  die  sich  nach  vom  hmter  dem  M.  rectns,  nae 

unten  bis  zum  Leistenband,  nach  oben  bis  zu  den  Ursprüngen  des  Zwerchfells  fortsetzt.  A 

der  hinteren  Bauchwand  zieht  sie  vor  dem  M.  psoas  und  M.  quadratus  lumborum  und  hint< 
den  Nieren  w  eiter,  i^eht  auf  das  Zwerchfell  als  Fascia  diaphragmatica  und  vom  Leistenbanc 
ins  kleine  Becken  als  Fascia  pelvis  hinab.  Im  Bereich  des  Nabels  liefert  sie  die  Fascia  un 
bilicaiis. 

Das  parietale  Blatt  des  Bauchfells  liegt  an  der  vorderen  und  seitlichen  Bauchwan 
der  Fascia  transversalis  stets  an,  allerdings,  namentlich  in  der  Unterbauchgegend,  von  ü 
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>ft  durch  subserdses  Fett  getrennt  An  der  hinteren  Bauchwand  und  vom  im  Bereich  der 
lamblase  schieben  sich  dagegen  einige  Eingeweide^  OcfaB«  und  Nerven  zwischen  «Ue  Faszie 
ind  das  parietale  Baudifeli.  Daher  ist  es  an  diesen  Stellen  möglidi,  Nieren,  Ureter,  Harn- 
läse,  aber  auch  Vena  Cava  üiferior  und  Aorta  zu  erreichen,  ohne  den  Peritonealsack  eroff- 
en zu  müssen. 

3.  Die  Muslcelschichten  (Fig.  247). 

Sehen  wir  von  der  hinteren  Bauchwand  ab,  die  besonders  abgehandelt  werden  wird, 

0  wird  der  Bauchraum  oben  durch  das  Zwerchfell,  seitwärts  und  vom  durch  die  Bauch- 
luskeltt  at)gescfalossen.  Die  Bauchmuskeln  zerfallen  in 

und         seitliche  (platte) 
b)  vordere  (lange) 

ene  sind  von  außen  nach  innen  der  M.  obliquus  abdominis  extemus,  (Ursprung:  Außen- 
äche  der  sieben  bis  acht  unteren  Rippen;  Ansatz:  Linea  alba,  Labium  externum  cristae  ilia- 
sc,  Lig.  inguinale),  den  M.  obliquus  abdominis  internus  (Ursprung:  Fascia  lumbodorsalis, 
inea  intermedia  cristae  iliacae,  Lig.  inguinale;  Ansatz:  Enden  der  zehnten  bis  zwölften  Rippe, 
inea  alba)  und  der  M.  transversus  abd<»ninis  (Ursprung:  Innenfläche  der  sechs  unteren Rip- 
enknorpd  tiefes  Bhitt  der  Fasda  lumbodorsalis,  Labium  internum  cristae  iliacae,  Lig.  ingui- 
ile;  Ansatz:  Linea  alba).  Diese  Muskeln  besltien  entsprechend  ihrer  platten  Form  audi 
latfe  Sehnen  (Aponeurosen ;  vom  Anfänger  Idder  meist  mit  „Faszien"  verwechselt).  An- 
:att  eines  gesmiderten  Verlaufes  der  drei  Aponeurosen  bis  zur  vorderen  Mittdlinie  finden 
ir  eine  Verwachsung  zwischen  ihnen  neben  dem  M.  rectus  abdominis  und  rwzr  zu  zwei 
lättern,  die  als  vorderes  und  hinteres  Blatt  der  Rektusscheide  diesen  Muskel  umhüllen.  Die 
f>oneurose  des  M.  obliquus  externus  geht  nur  in  die  vordere  Wand  der  Rectusscheide 
>er  ;  die  des  M.  obliques  internus  in  die  vordere  und  die  hintere  Wand,  die  des  M.  transversus 
nstärkt  oberhalb  der  Linea  Douglasi  die  hintere,  unterlialb  dieser  Linie  die  vordere  Wand 
er  Rektttsscbdde.  In  der  vorderen  JMittelllnie  verwachsen  die  beklen  Blatter  der  Rektus- 
iieide  unt«rebiander  und  mit  denen  der  anderen  Körperhafte  zur  Unea  alba. 

Entsprechend  der  versdiiedenen  Besdiaffenhdt  und  Schichtung  untersdidden  wir  an 
er  Baudiwand  eme  ganze  Reihe  verschiedener  Bezirke. 

a)  Das  Gebiet  der  Unea  alba.  Diese  ist  oberhalb  und  unterhalb  des  Nabds  verschie- 
m  gestaltet.  Eine  „Linie"  ist  sie  nur  unterhalb  des  Nabels,  während  sie  oberhalb  des  Nabels 

ne  breite  Fläche  darstellt  (Fig.  249). 

Beim  Bauchschiiitt  in  der  Linea  alba  kann  man  daher  oberhalb  des  Nabels  eingehen,  ohne  die 
ind«r  des  M.  rectus  zu  Gesichte  zu  bekommen,  was  unterhalb  des  Nabels  nicht  möglich  ist. 

b)  Innerhalb  der  Linea  alba  findet  sich  dne  ringförmige  Unterbrechung  der  gesam- 
n  Sehnenschicht  Die  Schichtung  am  Nabel  ist  daher  folgende  (Fig.  248).  Nur  die 
ißere  Haut  läuft  aa8en,  die  bdden  Binnensdiichten  innen  ununterbrochen  weiter.  Sub> 

itane  Fettschicht  und  Fascia  superficialis  erfahren  eine  Unterbrechung.  Je  stärker  das 
•tt  der  Umgebung  wird,  desto  tiefer  wird  der  Nabel.  Unter  der  Nabelgrube  folgt 
inn  in  der  Linea  alba  die  erwähnte  ringförmige  Lücke,  der  S'obelring,  d.  i.  die  Stelle,  an  der 
sprünglich  die  Nabelgefaße  des  Fötus  durch  die  Bauchwand  zum  Nabelstrang  verliefen, 
er  Nabelring  wird  von  locker  gefügtem  subserösem  Bindegewebe,  der  Nalnl platte,  aus- 
sfQllt,  das  hier  die  einzige  verbindende  Schrcht  zwischen  Haut  und  Binnenschichten  dar- 
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Fig.  247.  Vordere  Biuchwtod,  von  innen  fHcliea,  kleine«  Becken  mit  miaic  surk  ccAliter  Binse,  nnch  Durö- 
agaog  in  der  Höhe  der  beiden  AcetmbuU  von  hinten.  Den  Prlpint  tot  dte  vordere  AkMttuag  den  to  Flg.  287  a^rWM«*" 

SImsprIparatcs. 

Fif.  248.  Scticmariirtier  Qtwftchni«  der  NnbcliBt*P<i.  

stellt  Die  Fascia  transversalis  bildet  an  der  Innenfläche  des  Nabels  ein  derberes  Bktt 
(Fascia  umbilicalis),  das  nach  oben  und  unten  zarter  wird. 

Der  Nabel  ist  die  Stelle,  an  der  sich  bis  zur  Geburt  die  Verbindung  zwischen  Kind 
und  Mutter  erhält.  Die  vordere  Bauchwand  enthält  hier  die  Lücke  für  den  Durclitritt  der 
Nabelschnurgebiide.  Hier  endigt  sie  mit  scharfer  Grenze,  während  die  Nabelschnur  von 
gefäBlosen  Amnion  Oberzogen  wird.  Wird  der  Nabelstrang  abgebunden,  so  vertrocknet  die 
gefäßlose  Hülle  und  stößt  sich  ab;  die  Wundfläche  vernarbt  und  weil  die  NabelsteHe 
tifLtNarbe  ist,  so  fehlt  ihr  das  Unterhautbindegewebc  und  die  Fascia  superficialis  (s.  o.). 

Durch  den  Nabel  hindurch  steht  embryonal  im  ersten  Beginn  der  Entwicklung  de: 
Darm  mit  dem  Dottersack  (Nabelblaschcn)  m  offener  Verbindung.  Der  Verbinduiigsgaag 
wird  zum  Ductus  omphalo-entericus,  der  von  dem  höchsten  Punkt  der  Nabelschleife  aas- 
geht und  normalerweise  im  Lauf  des  2.  Monats  verschwindet  Im  2.  Monat  liegt  ein  Teil 
der  Darmschlingen  in  der  Nabelschnur  (physiologischer  Nabelbruch).  Im  3.  Monat  wird 
dieser  Teil  des  Darmes  in  die  Leibeshöhle  zurückgezogen.  Der  primäre  Nabelkreislauf 
(Dotterkreisiauf)  ist  an  den  Ductus  omphalo-entericus  geknüpft  (Vasa  omphalo-enterica). 
Der  sekundäre  Nabelkreislauf  (Allantoiskreislauf )  ist  an  die  Entftilfungf  der  Alhmtots  gt- 
knfipft.  Diese  stellt  eine  röhrenförmige  Verlängerung  der  Harnblase  dar,  die  an  der  inne- 
ren Bauchwand  bis  zum  Nabel  aufsteigt  (Uraclius)  und  sich  außerhalb  des  Nabels  eine 
kurze  Strecke  hohl  fortsetzt.  Das  diese  Röhre  umhüllende  Bindegewebe  bildet  den  Grund- 
stock des  Nabelstranges.  In  ihm  (Whartonsche  Sülze)  verlaufen  die  beiden  Umbilikalarterien 
und  die  Vena  umbilicalis.  Jene  steigen  (Fig.  247)  von  der  A.  hypogastrlca  neben  der  Hann 
blase  auf,  diese  verläuft  vom  Nabel  an  der  inriLren  Bauch  wand  aufwärts  zur  Leber  hir;. 
Nach  der  Unterbrechung  des  bis  zur  Geburt  bestehenden  Ailantoiskreislaufes  wandeln  sic?^ 
die  Gefäße  in  derbe  Stränge  um  (Ligamenta  umbilicalia  lateralia,  Lig.  teres  hepatis).  Der 
üradius  hat  sich  schon  frfiher  vom  Scheitel  der  Harnblase  an  gesdilossen  (Ug.  umbili- 
cale  medium).  Die  Oefäßscheide  der  beiden  Arterien  verwächst  mit  dem  Nabelnarbenge^ 
webe ;  auch  die  Vena  umbilicalis  wird  in  dies  Narbengewebe  einbezogen. 

Topographisch  liegt  innerhalb  des  Nabelringes  das  Arterienpaar  unten,  die  Vene  dar- 
über. Durch  die  erwähnte  Verwachsung  der  Gefäße  mit  dem  Narbengewebe  empfän^jt 
die  Nabelplattc  unten  eine  j^^rößere  Festigkeit  als  oberhalb  der  Vene.  Hier  besteht  in 
den  ersten  Lebensnionaten  zwischen  oberem  Umfang  des  Nabelringes  und  dem  Venenrest 
eine  nachgiebige,  mit  lockerem  Bindegewebe  erfüllte  Stelle.  Später  verwächst  die  ganze 
Narbe  so  fest,  daß  nachgiebige  Stellen  nidit  mehr  existieren. 

Am  Nabel  bflden  die  erwUinten  Vorbringe  im  Verein  mit  der  Anafoinie  des  Ntbeb  die  Onmdtare 
zu  typischen  Erkrankungen,  von  denen  folgende  hier  zu  erwähnen  sind. 

1.  Pcrsisteri/^  des  Ductus  omphalo-entericus;  a)  vom  Darm  bis  in  die  Nabelschnur  oder  b)  B&r 
außerhalb  des  Nabels  oder  c)  nur  innerhalb  der  Leibeshöhle  ohne  Verbindung  mit  dem  Darm  oder 
endlich  d)  ledigUdi  als  AusstQlpung  des  Darmes.  Letzteres  ist  ein  auch  beim  Erwachsenen  oft  kfl»- 
staticrter  Befund  (wahres  Darmdtvertikel,  Meckelsches  DiverÜkel,  sitzt  Im  oberhalb  der  lleocoecallflan»C 
am  ileum).  Verwechselung  von  b)  ohne  Fistel  mit  a)  mit  Fistel  kann  verhängnisvoll  werden. 

2.  Fersistenz  des  Urachus  (Harnftsteln). 

3.  Nabelschnurhemien  (Vordringen  von  Eingcwetden  in  die  Nabelschnur  hinein). 

4.  Nabelbrüche  der  kleinen  Kinder.  Eingeweide  treten  in  den  ersten  Lebensmonaten  durch  die 
schwache  Stelle  des  Nabclrintfi  s,  -iherhalb  des  Ligamentum  teres  hindurch.  Sie  treiben  daS  paiicttle 
Bauchfell  und  die  Pascia  umbilicalis  (tran:^ve^ialiä)  vor  sich  her. 
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Fig.  249.    Vordere  Bauchwand,  Muskelschichtcn.  obere  Lagen. 

Fig.  250.  Dasselbe  Priparat,  tiefe  Lage.  Situs  der  Art.  cpigastrica  inf.  Bei  *  Verwacbsungsraiid  des  vorderen  und 
Unteren  Blattes  der  Rectustchdde. 

5.  Nabelhernien  Erwachsener  (besonders  Frauen).  Hier  ist  die  disponierende  Sachhige  nidit  die 

primitive  Schwäche  der  Nabclnarbe,  sondern  ihre  sekundäre  Dehnung  und  Schwächung  (Graviditäten, 
Geschwülste,  Wassersucht).  Da^  Rüd  251  zeigt  einen  Nabelbruch  von  innen  her;  zu  erlcennen  sind  die 
Plicae  umbilicales  laterales  und  der  stark  gedehnte  Nabelring. 

c)  Das  Gebiet  der  Mm.  recti.  Hier  ist 
wiederam  zu  unteredieidei]  das  Gebiet  ober- 
halb und  das  unterhalb  der  Linea  semicircula- 

ris  (Douglasii).  Oberhalb  ist  die  Schichtung: 
Vorderes  Blatt  der  Rektusscheide,  M.  rectus, 
hinteres  Blatt  der  Rektusscheide  Binnen- 
^chichten.  —  Unterhalb  der  erwähnten  Linie 
folgen  auf  den  M.  rectus  unmittelbar  die  Bin- 
lenschichten.  Die  Douglassche  Linie  liegt  etwa 
sine  Hand  breit  fiber  der  Symphyse.  Das  vor- 
dere Blatt  der  Rektusscheide  Ist,  da  es  ja  vor- 
zugsweise durch  die  Sehne  des  M.obliq.  abd.  ext. 

bildet  wird,  dieser  aber  oben  schwach  ist 
ind  nacli  abwärts  immer  mächfiper  wird,  oben 
•ehr  zart,  unten  dagegen  derb  und  dick.  Urii- 
;:ekehrt  ist  das  hintere  Blatt  oben  derb,  ja  so- 
rar  durch  die  obersten  Ursprungszacken  des 
VI.  transversus  abdominis  muskulös,  während 
»  nadi  abwirts  gerade  wie  die  JMm.  obliq. 
ibd.  internus  und  tnuuversus  abd.  inuner  schwicfaer  wird  und  an  der  Douglasschen  Linie 
tufhört.  (Vielfach  nicht  mit  einem  Male,  sondern  allmählich  sich  verdfinnend,  (Fig.  250). 

Hinter  dem  M.  rectus  abdominis  verläuft  die  A.  epigastrica  inferior.  Diese  liegt 
nfangs  zwischen  Fascia  transversalis  und  parietalem  Bauchfell,  tritt  dann  durch  die  Faszie 
md  vor  das  hintere  Blatt  der  Rektussclieide  (Fig.  250). 

d)  Das  Gebiet  der  seitlichen  Bauchmuskeln.  Hier  finden  wir  nach  Durchtrcnnun^  der 
»utanen  Schichten  stets  drei  durch  Verlauf  ihrer  Fasern  und  durch  dazwischen  gelagerte 
'aszienblätter  deutlich  voneinander  geschiedene  Muskelschichten.  Gegen  das  Leistenband 
91  wird  die  Abgrenzimg  der  beiden  tiefen  Muskelsdiichten  voneinander  schwierig,  und  es 
vird  die  obere  Muskellage  durch  die  Sehne  des  M.  obliq.  abd.  externus  ersetzt. 

e)  Das  Gebiet  des  Trigonum  lumbale  (PtÜÜ),  Hier  fehlt  der  M.  obliq.  abdom.  exter- 
ras.  Der  Boden  dieses  vom  hinteren  Rande  des  M.  obl.  abd.  ext.,  dem  seitlichen  Rande 
les  M.  latissimus  dorsi  und  dem  Darmbeinkanun  gebildeten  Dreiecks  wird  vom  M.  obliq. 
ibd.  internus  und  der  Ursprungssehne  des  M.  transversus  abdominis  (tiefes  Blatt  der  Fascia 

umbodorsalis)  darfrcstellt. 

Die  tiefen  Arterien  der  Baucliwand  sind: 

1.  Die  sieben  untersten  Aa.  intercosiales,  überschreiten  den  Rippenbogen  und  enden 
n  den  Bauchmuskeln  und  in  der  Haut 

2.  Die  A  epigastr.  tnf.  (s.  Fig.  257,  259,  335,  342),  das  praktisch  wichtigste  Gefäd 


Fig.  2.">L  Ausprflparierter  Nthelbruch.  Der  NÄ^elrinp  teil- 
weise punktiert  gezeichnet.  Man  sieht  die  Plicae  umbili- 
cales laterales  md  deo  Querseaafet  dar  Mn.  iccd.  Zwei 
DannKhliDgrn  haben  sich  durch  den  Nabiciring  hindurch« 
gedrSngt.   Eigene  Beobachtung. 


I 


190 

Fig.  2S3.   Schema  der  Venen  des  Rumpfes.   Nach  Henle. 

der  vorderen  Bauch  wand,  stammt  aus  der  A.  iiiaca  externa,  aus  deren  Ende  sie  hinter  dem 
Lig.  inguinale  hervorgeht.  Sie  verläuft  anfangs  in  einem  lateralwärts  konkaven  Boge., 
medial  von  dem  inneren  Leistenring  (Annulus  in^ruinalis  abdominalis)  aufwärts  nahe  aia 
Peritoneum,  wo  sie  die  PlUa  tpigastrica  (s.  S.  195  und  hig.  247,  258)  bildet,  tritt  u 
der  Linea  Douglasi  in  die  Relctussdieide  und  «nastomosiert  mehrfedi  oberlialb  des  Nabdt 
mit  der  A.  epigastrica  superior  (s.  S.  148).  Die  A  epig,  Inf,  enfspriehi  in  ihrem  Veriaitf 
einer  Linie,  die  man  von  der  Grenze  zwischen  medialem  und  mittlerem  Drittel  des  Poupart* 
sdien  Bandes  nach  einem  Punkte  zieht,  der  daumenbreit  lateral  von  dem  Nabel  liegt. 

3.  A.  circumfl.  ilium  pro/.  (Fig.  320),  der  zweite  der  beiden  einzigen  Äste  der  A.  iiiaca 
externa,  läuft  innen  längs  der  Crista  iiiaca  lateral-  und  aufwärts  mr  Versorgung  der  Bauch- 
muskeln und  anastomosiert  auf  dem  M.  iliacus  mit  dem  K.  iliacus  der  A.  iliolumbalis  (aus 
der  A.  hypogastrica). 

4.  Die  vier  paarigen  Aa.  lumbales  aus  der  Aorta  abdominalis  treten  vor  den  Körpern 
des  1.  bis  4.  Lendenwirbels  unter  die  Ursprungssehnenbögen  des  M.  psoas  major  (s. 
Fig.  320)  und  gelangen,  teils  vor,  teils  hmter  dem  M.  quadratus  lumbomm  verlaufend^ 
zur  Muskulatur  der  seitlichen  Bauchwand. 

Tiefe  Venen  sind:  Die  doppelten,  die  A.  epigastrica  inferior  begleitenden  Vv.  epi- 
gastricae  profumlae,  die,  wie  die  Arterie,  nach  oben  mit  den  Vv.  cpigastricae  superiores  und 
dadurch  mit  den  Vv.  manimariae  interna  anastamosirren,  ferner  die  doppelten  Vv.  circnm- 
flex(u'  ilium  profundav  und  die  einfachen,  oberhalb  der  gleichnamigen  Arterien  verlaufer- 
den  Vv.  luinbalvs.  Hinter  dem  M.  psoas  gelegene  vertikale  Anastomosen  der  Vv.  lum- 
bales bilden  beiderseits  die  V.  iamMls  asceaäens,  d.  i.  das  Anfangsgebiet  der  Vv.  azygos 
und  hemiazygos.  Hierdurdi  kommen  venöse  Verbindimgen  zwischen  V.  tava  sup.  und 
V.  Cava  inferior  an  der  hinteren  Rumpfwand  zustande,  auf  deren  Wichtigkeit  schon  (s. 
S.  180)  hingewiesen  wurde.  Aber  auch  in  der  vorderen  Rumpfwand  können  Stauungen  in 
Gebiet  des  Stammes  der  V.  cava  inf.  durch  die  Haut  hindurch  sichtbar  werden,  wobei  dai 
ßlut  der  V.  cava  inferior  durch  die  erweiterten  Vv.  epigastricae  superficiales  nach  obes 
zur  V.  cava  sup.  abzufließen  sucht  (s.  Fig.  252,  254). 

Anweadungcii. 

Auf  GnintI  der  hier  gegebenen  Darstellung  der  Schichtungsvcrhältnisse  mache  man  sich  ia 
jedem  einzelnen  P;ille  von  Laparotomie  klar,  welche  Sciiichten  der  Schnitt  durchschneidet  und  welch« 
mcchanisiche  Bedeutung  die  Schichtenfulgc  für  die  Naht  der  Bauchwand  besitzt.  Die  ot>en  S.  IftA 
und  hier  «oebcn)  beschriebenen  venösen  Verbindungen  eridiren,  daB  Leberericnuikiuigcn,  z.  B.  Cirriiosia 
hipatis.  leicht  StaittirifieH  in  dem  Wurzelpebiet  der  Pfortader  und  Transtidation  aus  dm  Gefäßen  dei 
genannten  Bauchorgane  bewirken;  es  kommt  zu  Ascites.  Da/u  kommen  die  folgenden  nur  auf  Grand 
der  Kenntnisse  der  normalen  Venenbahncn  verstänalichen  Krankheit i>bilder  im  Bereiche  von  drei  wcitererz 
WurMelgeMete«  der  Pfortader: 

1.  Das  Blut  staut  sich  in  dem  venösen  Plexus  haemorrhoidalis  in  der  Umgebung  des  Rcrtums» 
aus  dem  die  V.  haemorrh.  superior  in  die  V.  mesenterica  inferior  und  dadurch  zur  Pfortader  fließt. 
Aus  dem  gleichen  Plexus  fließt  das  Blut  durch  die  mittleren  und  unteren  Haemorrhoidalvenen  in  die 
V.  fiudenda  interna  und  schlieBHch  zur  V.  cava  inferior  (s.  unten  S.  248). 

2,  Es  tritt  Stauun;,^  an  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  und  am  unteren  Ende  des  Oesophagus 
ein  auf  dem  Wege  der  V.  gastrica  sinisfra.  ts  kann  so  zu  Venenerueiterungen  (Oesophagusvariceni 
und  sogar  durctr  Platzen  der  Venen  zu  Blutbrechen  kommen;  doch  ist  auch  Abfluß  durch  die  zu  det 
Vena  azygos  ziehenden  Vv.  oesophageae  möglich. 
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Fig.  254.  Schematische  Darstellung  der  Kommuaikationeii  zwitchen  den  beiden  Hohlvenen  und  der  Pfortader. 


3.  Unter  starker  Erweiterung  der  Vv.  parumbilicales  erweitem  sich  die  Venen  der  Bauchwand,  die 
m  Teil  radiär  um  den  Nabel  angeordnet  sind  und  so  das  Bild  des  sogenannten  Caput  Medusae  um 
n  Nabel  verursachen  fs.  Fig.  252). 

Die  Anastomose  zwischen  A.  epigastrica  superior  und  inferior  an  der  Innenfläche  der  Bauchwand 
nn  bei  Behinderung  der  Zirkulation  in  der  Aorta  descendens  durch  sekundäre  Erweiterung  zu  einer 


Fig.  252,   Starke  Erweiterungen  der  oberflichlichen  Bauchwandvenen  nach  andauernder  Kom 
prcssion  des  Stammes  der  V.  cava  inferior.   Nach  Photographie. 
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Hauptbahn  werden,  auf  der  reichlich  Blut  aus  der  A.  subclavia  an  der  Innenfläche  der  Brust  und  Baud- 
wand  zu  der  unteren  Extremität  gelangt. 

Um  die  A.  epigastrica  inferior  bei  Punktion  von  Ascites  zu  vermeiden,  geht  man  entweder  in  (kr 
Mitte  der  von  der  Spina  il.  ant.  sup.  nach  dem  Nabel  gezogenen  sogenannten  Richter-Monroschen  Unit 
—  also  lateral  von  der  Arterie  —  durch  die  Bauch  wand  (Monroscher  Punkt)  oder  (nach  Nauitp}  r. 
der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse  etwa  3  cm  lateral  von  der  Linia  alba,  also  medial  von  du 
Arterie,  durch  den  M.  rectus  abdominis  hindurch.  Dieser  letztgenannte  Punkt  ist  sicherer  als  der  ander«, 
bei  dessen  Wahl  gleichwohl  tötlichc  Blutungen  beobachtet  worden  sind. 

Die  Leitungsanaesthesie  kann  entweder  nach  den  oben  (S.  153)  angegebenen  Oesichtspunktta  c- 
folgen  (paravertebral  im  Bereich  von  D5— und  L,— 3)  oder  weiter  distal  in  der  Umgebung  der  SaJe 
des  Eingriffs.  Sie  genügt  für  alle  Operationen  an  den  Bauchdecken  und  in  ihnen,  vor  allem  bei  Wm- 
otomien.  Die  Lage  der  sensiblen  Nerven  in  der  Leistenregionen  zeigt  Fig.  270.  Das  höchst  empfindbck 
parietale  Bauchfell  wird  durch  die  Leitungsanaesthesie  sicher  schmerzunempfindlich  gemacht.  Niet 
dagegen  genügt  die  Leitungsanaesthesie  für  intraabdominale  Operationen,  obwohl  man  über  die  Bahtc:. 
in  denen  sicherlich  vorhandene  Schmerznen'cn  verlaufen,  noch  keine  abgeschlossenen  Kenntnisse  luL 
Manche  Beobachtungen  sprechen  dafür,  daß  sie  im  N.  vagus  nicht  verlaufen.  Das  würde  auf  die  sym- 
pathischen Bahnen  (Ganglion  semilunarc)  hinweisen. 


Durch  das  im  vorigen  Abschnitt  unter  a)  bis  e)  geschilderte  Verhalten  der  Baucih 
wand  sind  nicht  alle  Verschiedenheiten  erschöpft.  Es  bleibt  vielmehr  eine  letzte  Oegetd 
zu  besprechen,  die  zu  den  wichtigsten  im  ganzen  Körper  gehört  und  die  Grundlage  f« 
die  sachgemäße  Beurteilung  der  Leistenhernien  bildet:  Das  Trigonum  inguinale  und  (5i< 
hier  vorliegende  Schichtung  der  Bauchwand. 

Als  Trigonum  inguinale  bezeichnen  wir  ein  über  dem  Leistenband  gelegenes  dreieckige 
Feld.  Seine  Grenzen  sind :  unten  das  Leistenband,  innen  der  äußere  Rand  des  M.  rectui 
abdominis,  oben  diejenige  Linie,  die  von  der  Muskelecke  des  M.  obliq.  abd.  ext.  horizonn 
gegen  den  Rektus  gezogen  wird.   Nach  Ablösung  der  kutanen  Schichten  treten  die  JfojM 


III.  Topographische  Anatomie  der  Leistenhernien. 


Fi|.  255.  Trigonum  inguinale,  obere  Schicht.  Aus  der  Aponeurose  des  M.  obliq. 
tbd.  ext.  ist  ein  Dreieck  herausgeschnitten.    Die  Vcrlaubrichtung  der  A.  epigastrica 

inferior  punktiert. 


Unterer  Rand  det 

-  M.  obl.  abd.  int. 


Fatcia  traniver- 

sali! 
Faniculat 
iptrmatie. 
M.  crtmatler 
Cras  inferiat  det 
subcat.  Lriitrn- 
ringet 
Crus  superius  det 
tabcBl.  Leitten- 
ringet 


schichten  in  folgender  Aß 
Ordnung  zutage.  Zu  oben 
liegt  die  Aponeurose  de 
M.  obliq.  abd.  externus,  di 
parallel  zur  Richtung  ihre 
Fasern  den  dreieckig« 
Schlitz  des  Annulus  ingni 
nalis  subcutaneus  zti^ 
(Crus  superius,  Crus  i" 
ferius),  und  den  oberei 
Abschluß  dieses  SchlitK 
durch  die  Fibrae  obliqui 
(intercrurales).  Durch  de 
Annulus  subcutaneus  trH 
der  Samenstrang  nac 
außen.  Man  sieht  aber  ^' 
nächst  weder  den  Leisten 
ring  noch  den  Samenstrarj 
scharf ;  vielmehr  ist  beide 
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urch  die  Spezialfaszie  des 
A.  obliq.  abd.  ext.  (Fascia 
remasterica)  verhüllt,  die 
ich  am  Rande  des  Ringes 
cster  anheftet  und  von  da 
b  die  äußere  Hülle  des 
amenstranges  (und  wei- 
^rhin  des  Hodens)  bildet. 

Spaltet  man  (Fig.  255) 
ie  Aponeurose,  unter  der 
er  Hautast  des  N.  ilio- 
ypogastricus  verläuft,  so 
cgt  die  Muskelmasse  des 
\.  obliq.  abd.  internus  vor, 
nd  zwar  deren  horizontal 
on  der  Spina  il.  ant.  sup. 
iid  den  äußeren  zw  ci  ürit- 
;lri  des  Leistenbandes  zum 
ande  des  M.  rcctus  verlaufende  Portion.  Dieser  Muskel  reicht  aber  nicht  bis  zum  Leistcn- 
aiidc  hinab  ;  vielmelir  bleibt  hier  zwischen  dem.  unteren  freien  Rande  des  Muskels  und 
ent  Leisten  bände  ein  etwa  einen  Fiii>rer  breiter  muskel freier  Bezirk^  innerhalb  dessen  also 
nter  der  txlernusuponeurose  unmittelbar  die  Binnenschichten  liegen.  Einzig  das  Biin- 
el  des  M.  cremnster  (ritt  hier  scheidenartig  auf  den  Samenstrang. 

Trägt  man  auch  den  M.  obliq.  abd.  internus  ab,  so  liegt  der  M.  transversus  abdominis 
jtage,  der  noch  weniger  weit  nach  abwärts  reicht,  als  der  ihn  deckende  M.  obliq.  abd, 
ttcrnus  (Fig.  236). 

In  dem  nach  abwärts  von  den  Muskelrändern  liegenden,  durchschnittlich  etwa  cin- 
iilialb  Finger  breiten,  dreieckigen  Cjebiet  liegt  demnach  die  Fascia  transversalis  und  das 
irietale  Bauchfell  (die  Binnenschichten)  nur  von  der  Externusaponeurose  bedeckt ;  dies 
ebiet  ist  völlig  frei  von  Muskelfasern,  jiur  sehnig  zugedeckt  und  auch  diese  Sehne 
Kponeurose)  fehlt  an  der  Stelle  des  subkutanen  Leistenringes.  Die  von  den  beiden  Bin- 
jnschichten  gebildete  Fläche  ist  dünn,  aber  nicht  überall  gleichmäßig  dünn.  Vielmehr 
:stehen  zwei  sehnige  Verstärkungen  (Fig.  256)  der  Fascia  transvers.,  die  den  Raum  vom  un- 
ren  Transversusrand  bis  zum  Schambein  überbrücken.  Der  mediale  Zug  ist  die  Falx 
guinalis,  die  vom  M.  transversus  längs  des  seitlichen  Randes  der  Rektusscheide  hinab 
eht ;  der  laterale  Zug  zweigt  sich  weiter  seitlich  vom  unteren  Rande  des  M.  transversus 
im  Schambein  ab.  Somit  bleiben  zwei  schwache  Stellen  der  Binnenschichten  bestehen, 
e  sich  durch  den  abdominalen  Druck  sanft  nach  außen  vorwölben  und  auf  der  Innenseite 
vei  Grübchen  bilden,  die  Fovea  inguinalis  medialis  und  lateralis  (Figg.  247,  258,  259,  260 
s  262).  Der  erwähnte  laterale  Verstärkungszug  liegt  zwischen  beiden  Foveae  und  wird  da- 
;r  als  Ligamentum  intrrfoveolare  (Hesselbach)  bezeichnet.  Es  kann  auch  muskulös  sein, 
enn  Fasern  des  M.  transversus  es  verstärken. 

Das  Verständnis  für  diese  Bildung  ist  dadurch  zu  gewinnen,  daß  man  sich  die  ganze 
.uskellage  hier  zurückgebildet  vorstellt.  Sehnige  oder  muskulöse  Reste  der  Muskulatur 
ciben  auf  der  Fascia  transversalis  erhalten. 

Scbuixe-Laboieh,  Topofr.  Aaaiom.   3.  Aufl. 

13 
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Flg.  256.  Triponum  inguinale  tiefe  Schicht,  nach  Durch&chneidung  Jcs  Ursprunges 
des  M.  obl.  abd.  int.  Vcriaufsrichtung  der  A.  epigastr.  inf.  punktiert.  1  Stelle  der 
Fovea  ing.  lat.,  nach  aussen  vorgebuchtet.  2  Stelle  der  Fovea  ing.  med.,  cinwirts 

davon  die  Falx  Inguinalis. 
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Fig.  257.  Links  sind  in  der  Posta  iiiaca  Mi  Scblchten  der  Baucliwand  dargestellt  bis  zu  dem  freigelegten  Com 
sigmoides.  Die  Mm.  recti  sind  durclitreont  und  die  Harnblase  ist  (ohne  Verletzung  des  Peritoneums)  Ober  der  SynplirN 
sichtbar  gemacht.   Rechts  besteht  ein  medialer  (innerer)  Leistenbruch. 

Fig.  258.    Vordere  Bauchwand  mit  sehr  starken  Foveae  femorales.   Links  Bnichpforte  doer  Kanalhernie. 

Die  erwähnten  Verstärkungszüge  gewinnen  nun  topographisch  noch  dadurch  beson- 
dere Bedeutung,  daß  abdominal  von  ihnen,  zwischen  der  Fascia  transversalis  und  dem 
Bauchfell  zwei  feste  Stränge  aufwärts  ziehen,  nämlich    die  Vasa  epigastrica  inferiores 


Fig.  2tK).   Innenfllche  der  Bauchwand  der  Regio  inguinalis  mit  drei  Bruchpforten,  d.  s.  zwei  mediale  (innere)  Leisten- 
brüche und  ein  linksseitiger  Schenkelbruch.   Nach  Enderlen  und  Gass  er. 


unter  dem  .Ligamentum  interfoveolare,  das  Lig.  umbilicalc  laterale  in  der  Gegend  des  seit- 
lichen Rcktusrandes. 

Die  beiden  dünnen  Stellen  der  Fascia  transversalis  verhalten  sich  verschieden.  Die 
mediale  nach  innen  von  der  Artcria  epigastrica  ist  glatt  und  dünn  ausgespannt  genau  gegen- 
über dem  subkutanen  .Leistenring  (Fig.  262  rechts).  Die  laterale  (nach  aulkn  von  der  A.  epi- 
gastr.)  bildet  eine  handschuhfingerartigc  Ausstülpung,  die  durch  den  subkutanen  Leistenring 
hindurchgeführt  ist.  Sie  schließt  die  inneren  Gebilde  des  Samenstranges  (Ductus  deferen>. 
Vasa  spermatica)  scheidenartig  ein  und  verläuft  als  Tunica  vaginalis  communis  um 
Hoden   und  Nebenhoden  herum.  Die  Stelle,  wo  sich  die  Faszie  ausstülpt  (die  Öffnung 
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Fig.  259.  Vordere  Baucbwand,  Aanulus  ioguin.  abdominalis,  Lacuoa  vasorum  und  musculoram.  Die  Leiche  war  mit 
aiker  ForntUaUlnaic  iopdert  Urnen  Rumiilhlllte  in  der  Hllke  to  Iniervertebraltcheibe  zvlMbMi  3i.iiad  4.L«idea«ifM 

M  der  oberen  getrennt.  Vordere  Btuchwand  an  der  Crista  iiiaca  ahgeschnirtcn  und  nach  oben  geschlaRcn;  dus  Bauchfell 
fpiOst  und  nach  rechts  hinObergelegt;  Fascia  transversalis  nur  im  Bereich  des  Trigoa,  inguinale  erhalten,  so  daU  man 
MBinelbar  ««T  den  M.  iccnw  «ad  du  Ib  der  LfaiM  Douglait  o^geBde  Uniere  Blitt  der  ReikMedielde  etakt. 

es  Handschuhfingers)  ist  der  Annulus  inguinalis  abdominalis.   Der  Annulus  inguinalis 
i»doniinalis  liegt  etwa  5  cm  seitlich  und  oben  vom  AnntUus  ingtUmUis  subcuiaiimts. 

Denkt  man  sich  diesen  Handschuhfinger  herausgenommen,  so  bleibt  ein  Spalt  übrig, 
er  als  LeistenkaiuU  bezeichnet  wird.  Der  Leistenkanal  ist  also  ein  etwa  5  cm  langer, 
ifldegewebiger  Spalt  in  der  muskelfreien  Stelle  der  vorderen  Baudiwand.  Er  wird  be 
'cnzt  vorn  von  der  Aponeurose  des  M.  obl.  abd.  externus,  unten  von  der  rinnenartigen 
LTticfuiig  des  Lig.  inguinale,  oben  von  den  freien  Muskelrändern  der  Mm.  obl.  abd.  in- 
riius  luid  transversus,  hinten  von  den  Binnenschictiten.  Durchsetzt  wird  er  von  einer 
hrenförmigen  Ausstülpung  der  Fascia  transversalis,  die  bauchhöhlenwärts  mit  einer  öff- 
iiig,  dem  abdominalen  Leistenring  beginnt. 

Das  Bauchfell  zieht  glatt  über  die  Gegend  hinweg,  läßt  aber  die  Niveauverschieden- 
»ten,  die  hier  bestehen,  hervortreten.  So  entsteht,  von  der  Innenseite  betrachtet,  ein  ty- 
sches  Bild  (Fig.  247  u.  a.):  Von  der  Blase  verläuft  median  aufwärts  zum  Nabel  die  PUea 
nbilicalis  media,  verursaclit  durch  das  unter  dem  Bauchfell  gelegene  Ligamentum  umbUi» 
le  mvdium  (dem  Urachus  des  Embryo).  Seitlich  von  der  Blase  bilden  die  obliterierten 
estc  der  An.  umbilicales  des  Embryo,  jetzt  1  U^amvnta  iimbilicalin  laitrnita  genamit,  die 
'icof  umbilicales  laterales.  Weniger  ausgeprägt  erscheinen  die  noch  weiter  laterahvärts 
Igenden  Plicae  epiifastricae,  unter  denen  che  Vasa  epigastrira  verhiuten  (Aa.  et  Vv.  epi- 
istricae  inferiores).  Uft  aber  besitzt  die  Plica  tpigastrica  zwischen  beiden  Foveae  einen 
in  zugesdiärften  Rand.  Auch  der  Samenleiter,  Ductus  deferens,  ist  subperitoneal  late> 
1  von  der  Plica  epigastrica,  vom  Bauchfeit  bedeckt,  an  der  Innenfläche  der  Bauchwand 
iitbar.  Hier  verläßt  er  den  Leistenkanal,  um  hinter  der  Blase  in  das  kleine  Bedken  zu 
langen  (Fig.  247,  335).  Die  (lateral  von  der  A.  epigastrica  inferior  gelegene)  laterale 
istcn^rube,  Fovea  inguinalis  lateralis,  entpricht  also  der  abdominalen  Öffnung  des  Lei- 
•nkaiials.  Medial  von  der  A.  epigastrica  inferior  liegt  die  mediale  Leistenf^rube ,  Fovea 
^uinalis  medialis,  also  zwischen  der  Plica  epigastrica  und  der  Plica  umbilicalis  lateralis; 
7  liegt  genau  gegenüber  der  aufkn  an  der  Bauchwand  gelegenen  subkutanen  Oftnuiig 
s  Leistenkanals.  Nodi  weiter  medial  zwisdien  der  Plica  timbilicalis  lateralis  und  der 
ica  umbilicalis  media  liegt  die  Fovea  supruvesicalis.  Die  drei  genannten  Foveae  liegen 
erhalt  des  Lig.  inguinale  (Pbuparfi),  das  an  der  Innenfläche  der  Bauchwand  gesehen 
d  grelühlt  werden  kann  (Fig.  247). 

Der  Leistenkanal  und  die  Fascia  transv.  (Fig.  266a— d)  (Tunica  vagin.  comm.)  haben 
t\\  icklungsgeschichtlich  und  topographisch  Beziehungen  zum  Hoden,  weil  in  der  ersten 
ilfte  des  fötalen  Lebens  der  Hoden  und  Nebenhoden  noch  in  der  Leibeshohle  lieL,^t,  wäh- 
ul  niciit  nur  die  Fascia  transversalis,  sondern  auch  das  parietale  Hauchfell  sackartig  nach 
ien  treten  (Fig.  263  rechts).  Hier  steht  also  die  Scrotalhohle  (Proc.  vag.  periton.)  mit  der 
ibeshöhle  in  offener  Verbindung.  Der  Hoden  tritt  weiterhin,  retroperitoneal  nach  abwärts 
Htend,  in  die  Skrotalhöhle  ein,  worauf  sich  «ine  .Trennung  der  Skrotalhöhle  von  der  Lei- 
ihöhle  vollzieht  (Fig.  262  rechts).  Die  Fovea  inguin.  tat  bezeichnet  spater  die  Stelle  der 
sstfilpung,  während  sich  das  Bauchfell  um  den  Hoden  als  Tunica  vagin.  propria  schließt 
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1.  Kutane  Schichten 


2.  Muskelschichten 


3.  Binnensdiiditen 


I 


Äußere  Haut 

Tunica  dartos 

Fasda  cremasterica 
fehlt 

Kremaster 

Tunica  vag.  comm. 
Tunica  vag.  propria 
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Mie;  2ti2  7  ScbHIttt  zur  Erliuttrunt;  der  Anatomie  der  Lflitlensegend  und  der  Leistenhernien.   Die  Zibii 

bedeuten:  1  Lig.  umbiliod«  Bedinm,  2  Fucla  cremasterica,  3  M.  ractiia  tfidiniiiiil%  4  (schwarz)  PtdlooeiuB  parical 
5  Apooeoraae  da»  M.  oM.  «M.  txt^  0  Ugan.  naUlicala  laMrala^  7  A.  aplgaatika  iaMer.  —  Paada «amvcratlla  (««■! 
«agbalis  oonnraaia)  rat 

Der  Hoden  und  der  Kopf  des  Nebenhodens  (Fig.  1Q7,  198)  nebst  dem  lateralen  Rande  A 
Körpers  des  Nebenhodens  liegt  in  der  Skrotalhöhle  wie  ein  retroperitoneales  Eingcwcidi 
Das  parietale  Bauchfell  ist  die  Tunica  vagmalis  propria ;  das  visienile  Bauchfell  liegt  ai 

dem  Kopfe  des  Nebenhodens  und  dem  ganzen  Hoden  als  epithelüberkleidete  Albugfine 
Der  größte  Teil  des  Nebenhodens  liegt  extraperitoneal,  aber  innerhalb  der  handschul 
fingerartigen  Scheide,  der  Tunica  vaginalis  communis,  so  daß  der  Ductus  deferens  und  i 
Vasa  spermatica  von  außen  an  den  Nebenhoden  herantreten  können  (Fig.  262  rechts) 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  folgende  Parallelisierung  zwischen  Bauchwand  ui 
Hodenhüllen. 

Außere  Haut 
Unterhautfettgewebe 
Fasda  superficialis 
Faszie  des  M.  obliq.  abd.  ext 
M.  obliq.  abd.  ext  bildet  den 

Annulus  ing.  ext. 
M.  obliq.  abd.  int 
M.  transvers.  abd. 
I  Fascia  transversaüs 
(  Parietales  Bauchfell 

Anwendungen. 

Die  4  Schemata  zeigen  die  Verhältnisse  der  Regio  inguinalis  und  die  Besonderheiten  der  U 
entstehenden  typischen  Hernien.  (Fig.  2ö2— 2b5.)  > 

AUm  iMstenbrücheu  ist  ggmeiMsamt  daß  sie  Mer  dem  Lfisia^amde  Hegern  Om  Oegensatz  a  i 
Sdienkelhernien,  die  unter  dem  Leistenband  hindurchtreten. 

Leistenhernien  können  durch  die  Fovea  inguinalis  mcdialis  austreten  oder  ihren  Weg  durch  < 
Fovea  inguinalis  lateralis  nehmen.  Darnach  wifendieldet  man  mediale  Onnere,  direkte,  grade)  und  laitfl 
(äußere,  indirekte,  schräge)  Leistenbrüche.  Die  bccte,  jede  Verwechteliing  aimchUeBcade  B^eichniiif 
für  jene:  innen-  Hernien,  für  diese:  K(inal\\cTr\\cn  (Waldryer). 

Die  inneren  Hernien  treten  in  die  Fovea  inguinalis  medialis  ein;  sie  befinden  sich  hier  genau | 
genfiber  dem  subkutanen  Leistenring,  dringen  duidi  ihn  hindurch  und  wUben  die  Haut  Aber  ibn  1 
schwill  tartig  vor.  (Sie  heißen  „direkte",  weil  sie  auf  dem  kOrzetten  Wege  durch  die  Baucfawand  1 
durchtreten.   (Fig.  2t)0,  'ifil,  207  rechts.)  i 

Sie  liegen  stets  au /Jen  vom  Lig.  umbilicale  laterale  und  innen  von  der  A.  epigastrica.  BeziehM^ 
zum  Lcisfenkanal  können  sie  nie  gewinnen. 

Der  Bruchinhalt  findet  zwischen  sidl  tmd  der  kutanen  Schicht  das  parietale  Bauchfell  und  die  R 
cia  transversaüs  vor.  Beide  werden  mit  ausgestülpt;  jenes  bildet  den  Bruchsack,  diese  die  Fasda  praf< 
hemiae. 

Die  /Cafftf/hemien  (Fig.  261,  267  rechts)  treten  in  die  Fov.  iiug.  bL  da.  Sie  befinden  vA% 

5  cm  lateral  vom  stihkiitntu  n  f  (.-isti-nrin^'c  \\m\  f^H-raft-n  iltircli  den  abdominalen  Leistenring  hl  das  ün^ 
des  Samenstran^^es.  Bei  weiterer  Senkung  geraten  sie  in  das  Skrotum. 

Sie  liet;en  stets  außen  von  der  A.  epigastrica  und  oberhalb  des  Ductus  deferens  und  der  Vasa  ^ 
matica. 

Das  V'crh;ilttri  der  Rrmhliiillcii  im  einzelnen  verschietlcti,  je  nach  dem  Zustande  des  Prir-'ai 
vaginalis.   Hier  lassen  sich  zwei  extreme  Zustände  unterscheiden.   Entweder  der  Processus  vaginalis 
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Fig.  266.   Descensus  testicuH  (nach  Sitcda-Ptnsch  aus  Sultan). 
Lage  des  Hodens  etu-a  im  vierten  FOtalmonat.  c)  im  9.  FOtalmonat.  Entstehung  der  Proc.  vagin.  peritonel. 

•>      -        «       »im  sechsten  bis  siebenten  Fbtalmonat.  d)  bei  der  Geburt.  Entstehung  der  Tunica  vaginalis  propria. 
Fig.  267.    AuOerer  und  innerer  Leistenbruch,  von  innen  gesehen.   Nach  Sultan. 


Fig.  261.    Leistenbruche.   Man  sieht  von  der  Innenseitc  der  Bauchwand  aus  in  die  Bruchslciie.  Links  ein  lateraler 
Leistenbruch  (Kanalhcrnie)  mit  einer  Darmschlinge  als  Inhalt.  Rechts  ein  innerer  (medialer)  Leistenbruch  (leerer  Bruch- 
sack).   Nach  Endcrien  und  Gasser. 


•mal  geschlossen  (Fig.  262  rechts)  oder  der  foetale  Zustand  ist  erhalten  geblieben  und  die  Skrotalhöhle 
gegen  die  Bauchhöhle  ohne  Abschluß  (Fig.  263  rechts).  Dazwischen  sind  andere  Zustände  möghch  und 
ifig  vorhanden.  Entweder  die  Skrotalhöhle  ist  abgeschlossen,  aber  es  setzt  sich  ein  Fortsatz  der  Rauch- 
ilc  in  den  Samenstrang  fort  (Fig.  262  links)  oder  Bauchhöhle  und  Skrotalhöhle  sind  zwar  völlig  abge- 
lossen,  aber  es  bestehen  Reste  der  Höhle  längs  des  Samenstranges  (Fig.  263  links). 

Tritt  ein  Eingeweide  bei  normalem  Verschluß  in  den  Leistenkanal  ein,  so  entsteht  ein  Bild  wie  in 
.  264  rechts.  (Typische  Fomt  der  Kanalhemie.)  Die  Skrotalhöhle  ist  gegen  die  Bmchhöhle  völlig  ab- 
chlossen;  die  Hernie  hat  ihren  eigenen  Bruchsack  und  dringt  in  ihm  soweit  nach  abwärts,  wie  es 
unten  liegende,  die  Skrotalhöhle  abschließende  Tunica  vaginalis  propria  gestattet  (Fig.  268).  Dasselbe  Bild 
ß  aber  entstehen,  wenn  ein  Eingeweide  die  Verhältnisse  Fig.  262  links  antrifft.  Man  kann  also  einer 
rnie  solcher  Art  nicht  ansehen,  ob  sie  aus  einem  Zustand,  Fig.  262  links  oder  Fig.  262  rechts,  hcrvorgegan- 
I  ist,  d.  h.  die  Unterscheidung  zwischen  einer  erworbenen  Hernie  und  einer  erworbenen  Hernie  mit  an- 
torenem  Bruchsack  ist  unmöglich. 

Tritt  ein  Eingeweide  in  einen  Kanal  vom  Zustande  Fig.  263  rechts  ein,  so  wird  kein  eigener  Bruch- 
k  bestehen.   Bruchinhalt  und  Hoden  werden  in  der  gleichen  Höhle  liegen.    Diese  Form  kann  stets 


nur  einem  angeborenen  Brücke  eigentümlich  sein  (selbst  wenn  der  At»tritt  des  Eingeweides  erst  wihctf 
des  individuenen  Lebens  Erfolgt). 

All  die5e  Verschiedenheiten  betreffen  aber  nur  die  Tunica  vaginalis  propria  d.  h.  das  parieftle  BmI 

feil  (Bruchsack).  Bei  Kanalhcrnien  jeder  denkbaren  Form  verhält  sich  die  Tunica  vag-inah's  cornnraai 
(Fascia  transversalis)  stets  in  der  gleichen  Weise:  sie  wird  nie  mit  aufgestülpt,  weil  sie  sdion  draa,kt 
liegt  und  bfldet  in  jedem  Falle  die  Fascia  propria  der  Hernie. 

Die  allgemeine  differcntial-tli.i^'ndstische  Regel,  die  aus  der  Anatomie  der  tCanalhernie  folgt;  d 
stets  neben  dem  Eingeweide  der  Hoden  zu  fühlen  sein  muß,  erleidet  Ausnahmen,  wenn  der  H  ca 
selbst,  z.  B.  durch  eine  Hydrozele,  der  Betastung  entzogen  ist.   Lin  Beispiel  dieser  Art  zeigt  Fig.  2b»< 

IV.  Di«  hintere  Bauchwand  und  die  retroperitoneal  gelegenen  Organe. 

Die  hintere  Wand  der  Bauchhöhle  erfordert  eine  besondere  Besprechung,  weil  ih 
au&erhalb  des  Bauchfells  wichtige  Organe  angelagert  sind.  Die  Wirbelsäule,  vom  12.  Brust 


TaiUai  vagin. 

MNNMMM  > 


Bruch%aek 
(Pariftal0$ 

l(juehfHl) 


Pl|.  209.  KanaHienii^  koapUdcft  dnrdi  fftkiaiBi 

vorhandene  Hydroeetei  Der  Rruchsack  ist  kleiii  MI 
reicht  bis  zu  der  WUlig  ceschlosscDen,  at>er  sark  m 
eedehnten  SkroHlhOhie.  Letztere  ist  crMtaet  Ho* 
und  Nel>enhoden  atrophisch.  Die  Muskelhsem  it 
Flg.  208.  Typtache  Kanalhertiie.  BriKÜMCk  «od  Fiiela  propri«  M.crem«ter,  nach  luOen  von  der  Tunica  vatin.  »• 
gwpalten,  Brachinhalt  frcigclcRt.  Skrotalhfthlc  eröffnet.  Den  Bruch-  ielefea,  slad,  da  ale  Hydfoode  «ad  Henne  i 

iabalt  bildete  DOnndarm  und  —  kenntlich  an  den  Appendicet    triMS  habeo»  stark  hypeilraphifln.  BieeaeBeobaAWl 
epiplolcae  —  Flexura  slgmoides. 

wirbtl  an  bis  /um  5.  Lendenwirbel  bildet  den  ebenso  festen  wie  hewcplicheti  Strebepfeiler 
der,  auf  dem  Hoden  des  Heckens  aufnihend,  die  hciheren  Abschnitte  des  Körpers  träjjt 
Überkleidet  wird  die  Wirbelsäule  vom  vorderen  WirbcUängsband  und  den  Zwerchfell- 
pfeilem,  d.  h.  den  Ursprüngen  der  Pars  media  des  Lendenteils  des  Diaphragmas.  Zvi* 
sdien  diesen  sehnig-muskulösen  Pfeilern  liegt  der  Hiatus  aorticus,  dessen  oberster  Te0  i> 
der  Höhe  des  12.  Brustwirbels  liegt.  Seitlich  von  der  Wirbelsäule  (Fig.  271)  liegt  der  M 
psoas-  (Ursprung:  die  Zwisdienwirbelschetben  und  benadibarten  Ränder  der  Wirbelkdrp^ 
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1—4,  die  Processus  laterales  der  Lendenwirbel  1 — 3). 
Auf  ihm  kann  häufig  ein  M.  psoas  minor  vorhanden 
sein  (Ursprung:  12.  Brustwirbel),  der  sehnig  in  die 
Beckenfaszie  einstrahlt  (Fig.  25Q).  Nach  außen  vom 
M.  psoas  liegt  der  M.  quadratus  lumborum  zwischen 
12.  Rippe,  Lateralfortsätzen  und  Darmbeinkamm  der 
Lendenwirbel.  Dorsal  von  diesem  Muskel  liegt  das 
tiefe  Blatt  der  Fascia  lumbodorsalis,  das  seitlich  neben 
dem  M.  quadratus  lumborum  hervortritt,  wo  es  den 
Muskelfasern  des  M.  transversus  abdominis  den  Ur- 
sprung gibt  (Fig.  259).  Nach  aufwärts  ist  der  M.  psoas 
und  der  M.  quadratus  von  den  Ursprüngen  der  Pars 
lumbalis  des  Zwerchfells  überlagert.  —  Die  Psoas- 
jrsprünge  lassen  zwischen  sich  Spalten  frei,  die  durch 
Sehnenbögen  überbrückt  sind.  Jeder  Spalt  entspricht 
der  Mitte  eines  Lendenwirbels.  Unter  den  Sehnen- 
3ögen  treten  die  Aa.  lumbales  und  die  Rami  intesti- 
laies  des  Orenzstranges  hinweg. 

Die  Aorta  abdominalis  liegt  der  Lendenwirbel- 
;äule  dicht  auf  und  teilt  sich  am  4.  Lendenwirbel  in 
Jie  beiden  Aa.  iliacae  communes  (s.  Fig.  271).  Bei 
nageren  Individuen  und  leerem  Darm  gelingt  es,  von 
orn  her  durch  die  Bauchdecken  die  Pulsation  der 
^auchaorta  zu  fühlen,  besonders  auch  wenn  durch  Lor- 
lose der  Wirbelsäule  diese  der  vorderen  Bauchwand 
genähert  ist.  Am  2.  Lendenwirbel  liegt  vor  ihr  der  sie 
:reuzende  Körper  des  Pankreas,  weiter  unten  die  Pars 


Fig.  270.  Innervation  der  Leistengegend  «Is  Ober- 
blick fOr  die  Anwendung  der  Lokalinaesthesie 
bei  Herniotomie,  aus  B  ra  u  n  die  Lokalanaesthesie. 
Verlauf  der  Hautnerven  punktiert.  Es  bedeutet 
I  N.  genitofemoralis;  dessen  Aste,  2  N.spermaiicus 
extcrnus,  3  N.  lumboinguinalis,  4  N.  ilio-ingui- 
nali&,  5  N.  ilio-iiypogastricus,  6  Hautast  des 
XII.  Interkostalnerven. 


iscendens  duodeni ;  unterhalb  dieser  Stelle  ist  sie  von 
Peritoneum  bedeckt  und  leicht  freizulegen.   Die  Äste  der  Bauchaorta  werden  in  drei  Qrup- 
)en  geteilt". 

1.  Paarige  Äste  der  Bauchwand  (=  dorsale  Segmentarterien  [S.  10 1); 

2.  paarige  Eingeweideäste  (=  laterale  Segmentarterien,  Urnierenarterien  [  S.  10  11]); 

3.  unpaarige  Eingeweideäste  (=  ventrale  Segmentarterien). 

'^on  den  dorsalen  Segmentarterien  sind  die  vier  Lumbaiarterien  zu  merken,  die  unter  detr 
»ehnenbrücken  des  M.  psoas  hindurch  zur  Muskulatur  der  Bauchwand  ziehen.  Die  Nieren- 
nd  Nebennierenarterien  und  die  A.  spermatica  gehören  zur  zweiten,  die  Aa.  cocliaca, 
nesenterica  superior  und  inferior  zu  der  dritten  Oruppe.  Topographisch  ist  über  die  Lage 
ler  Hauptäste  zu  sagen :  Die  A.  coeliaca  und  A.  mesenterica  superior  entspringen  dicht 
ntereinander  aus  der  Vorderseite  der  Aorta  in  der  Höhe  des  12.  Brustwirbels,  am  oberen 
!ande  des  Pankreas.  Die  A.  mesent.  sup.  tritt  hinter  dem  Pankreas  (Fig.  304, 305)  hinab  und 
wischen  ihm  und  dem  Duodenum  in  die  Radix  mesenterii.  Vor  dem  1.  Lendenwirbel  tre- 
en  die  beiden  Aa.  renales  aus  dem  seitlichen  Umfang  der  Aorta  zum  Nierenhilus.  Die  A. 
lesenterica  inferior  entspringt  vor  dem  3.  Lendenwirbel.  Zwischen  1.  und  3.  Lendenwir- 
lel  tritt  die  A.  spermatica  interna  paarig  aus  der  Aorta.  Sie  zieht  in  Begleitung  ihrer  Venen 
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Flg.  271.  Sinn  retroperiioiMeallti  Aadcht  von  voia. 

nadi  auden  unten  und  kreuzt  den  Ureter.  Dann  gelangt  sie  auf  dem  M.  iiiaous  zum  ab> 
dominalen  Leistenring  (Fig.  247,  259,  321). 

Die  A.  iliaca  communis  reicht  bis  zur  Articulatio  sacroiliaca  mid  liegt  medial  vom 
M.  psoas.  Sie  liegt  auf  beiden  Seiten  vor  und  linlcs  von  der  begleitenden  V.  iliaca  commo* 

nis  retroperitoncal. 

Gelegentlich  muß  sie  unterbunden  werden.  Das  geschieht  ohne  Verletzung  des  Bauchfells.  Mai 
kann  3  cm  oberhalb  des  Poupartschen  Bandes  diesem  parallel  (s.  Fig.  394)  eindringen,  durch  Haut,  Fco, 
Bauchmuslnilattir  und  Fasda  Iransvenalls  bis  auf  das  Bauchfell  und  drangt  dies  von  der  Fossa  üiaca  A, 
indem  man  nach  oben  immer  tiuhr  auf  den  V'asa  iliaca  bis  zu  dem  Stamm  der  A.  iliaca  communis  rctT> 
peritoneal  vordringt.  Erst  gelangt  man  auf  die  A.  iliaca  externa  i  weiterhin  auf  die  A.  iliaca  communis, 
wobd  der  vor  den  OefiBen  verlaufOide  Ureter  ai  vermeiden  ist.  Der  Sdnntt  darf  nidit  zu  weit  m» 
dial  ausgcddint  werden,  da  sonst  die  Art,  epigasMca  infenor  in  Gefahr  kommt  C**  S.  190).  j 

An  der  rechten  Seite  der  Bauchaorta  liegt  die  V.  eava  inferior  (s.  Fig.  271,  279,  305).| 
Sie  liegt  distal  neben  der  Aorta  und  entsteht  reehts  von  deren  Teilungsstelle  am  4.  Len» 
denwirbel  durch  Zusamtnenschliiß  der  beiden  Vv.  iiiacae  communes.  Dabei  zieht  die  linkt 
Vena  iliaca  cotnmuiiis  hinter  der  rechten  A.  iliaca  communis.  Anfanj^iich  liegt  sie  ober-j 
flächlich,  nur  vom  Hauchfell  bedeckt,  und  nimmt  die  beiden  Nierenvenen,  auch  die  rechte 
V.  spermatica  auf  (die  linke  geht  in  die  iinlvc  Nicrenvcne).  Die  linke  V.  renalis  lauft  vo: 
der  Aorta,  die  rechte  A.  renalis  hinter  der  V..cava.  Dann  nimmt  die  Vene  aber  einen  sdir 
tiefen  Verlauf,  dicht  vorbei  an  der  rechten  Nebenniere,  mit  der  ihre  Oefäfischeide  verwach- 
sen ist  (siehe  Fig.  287).  Ober  ihr  liegt  zunächst  die  Pars  ascendens  duodeni,  der  Kopf  des 
Pankreas  und  die  Pfortader ;  weiter  nach  aufwärts  liegt  sie  bedeckt  von  der  Leber,  einge- 
lagert zwischen  Zwerchfell  und  hinterer  Leberfläche.  Hier  treten  die  Vv.  hepaticae  in  sie 
ein.  Von  den  Nieren  an  entfernt  sich  die  V.  cava  von  der  Aorta  nach  rechts  und  oben.  Da, 
die  Aorta  die  Bauchhöhle  schon  vor  dem  12.  Brustwirbel  betritt,  die  V.  cava  inferior  aber 
bis  zum  Foramen  venae  cavae  ins  Centrum  tendineum  hinaufreicht,  so  ist  der  venöiej 
Hauptstamm  der  Bauchhöhle  viel  länger  als  der  arterielle.  ! 

Der  BauchieU  des  sympathischen  Nervensystems  besteht  aus  dem  Qrenzstrang,  der: 
durch  den  Zwerchfellpfeiler  (s.  oben  S.  153)  hindurchtritt  und  zwischen  Psoasiirsprüngcn! 
und  Aorta  gelegen  ist,  durdi  Rr.  communicantes  mit  dem  12.  Tliorakal-  und  den  Lumbil-^ 
nerven  verbunden.  Die  Rr.  communicantes  laufen  mit  den  Aa.  lumbales  unter  dem  Psoisl 
hindurch.  Rechts  und  links  neben  dem  L'rsprung  der  A.  coeliaca  liegen  die  Qgl.  semiluna«, 
ria  auf  den  Zwcrchfcllpleilern.    Beide  stehen  miteinander  in  Verbindung  und  können  atldl 
enger  verwachsen  sein  ((igl.  solare).   Nach  aufwärts  stehen  die  Ganglien  in  VerbinduniX 
mit  den  Nu.  splanclinici  und  dem  rechten  (hinteren)  N.  vagus.  Aus  den  .\sten  dieses 
glion  und  den  Rr.  conununicantes  des  ( jrenzstranges  entwickelt  sich  der  Plexus  aorticu-s 
der  an  der  Teilungsstelle  der  Aorta  den  paarigen  Plexus  hyi>ogastricus  superior  bildet  Mit 
den  Asten  der  Aorta  ziehen  sympathische  Plexus  zu  Darm,  Nieren,  Leber,  JVlilz  usw.  | 

Der  sich  aus  den  vier  oberen  Lumbalnerven  entwidcelnde  Plexus  lumbalis  wird  ao* 
fönglich  durch  den  Psoas  bedeckt.  Nur  seinen  Verbindungsast  zum  Plexus  sacralis  (ans  | 
dem  4.  Lumbalnerven)  kann  man  zwischen  Psoas  und  Wirbelsäule  leicht  aufsuchen.  Die  ; 
Äste  des  Plexus  treten  durch  den  Psoas  oder  hinter  ihm  in  oberflächliche  Lage.  Topogra-  I 
phisch  wichtig  sind:  1.  der  N.  iliohypognstrious  tmd  N.  ilioinguinalis,  die  beide  hinter  der 
Niere  nach  außen  ziehen,  um  zwischen  die  Bauchmuskeln  zu  treten.  2.  Der  N.  femoralis. 
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Flg.  272.  Reehte  Ni«re  tndi  Emlbrnuiig  von  Daodcnam  und  nexnn  eoli  doctra. 
«ritODCtlQbcrzug,  gegen  die  Iropressio  renalis  der  Leber  gekehrt  und  von  ihr  bedeckt.   2  Stelle,  an  der  der  Baucbfdl* 
nag  auf  das  —  entfernte  —  Duodenum  tritt.    3  Bauchfell  auf  dem  unteren  Niertnpol.    4  Stelte,  auf  der  die  Flexiin 
dextD^  nrlMlMii  Nim  «od  Leber  liegt. 

Rgp  273b   Linke  Niere  nach  Entfernung  vom  Pankrea%  FIcxara  CoU  sinistra  und  Milz. 
criioiiealObenac^  in  die  Bursa  omentaJis  schauend.    2  StdK  *o  die  Cauda  des  Pankreas  lag  (jetzt  ohne  Bauchfell). 
Bierer  Nierespol  vom  Bandilldl  flberUeide^  in  die  llake  Koleonleelie  eduuwnd.  4  Aiila|eniii|intelle  IIBr  di«  Flenn 
sinistra  yeot  «hae  BeiidiMl)i.  5  kamt  de«  Ug.  phreiiieolieaiii.   0  BenehfeUObenuc  c<CiM*bcr  der  Feeies  remlie 
Milz. 

fig.  274  Unk«  Niere  von  vorne  geeelien. 
Rfr  27&  Unke  Niere  von  hinten  geeebeo. 

*  in  dem  Spalt  zwisdien  M.  psoas  und  M.  iliacus  nach  abwärts  zur  Lacuna  musculorum 
!t  (Fig.  259,  278,  320).  3.  der  N.  spermaticus  extemus  ist  ein  Ast  des  N.  genitofemora» 
Er  tritt  zu  den  Vasa  spermatica. 

Der  hinteren  Bauchwand  sind  die  Nieren  und  Nebennieren  angelagert 

Jede  Niere  hsTt  einen  oberen  und  einen  unteren  Pol,  einen  lateralen  konvexen  und 
en  medialen  konkaven  Rand,  sowie  eine  vordere  und  eine  hintere  Fläche.  Die  Niere 
yi  in  der  Regio  linnhnlis  zu  beiden  Seifen  dt^r  Wirhehäule  (s.  Fig.  271)  auf  dem 

psoas  major,  M.  quadratus  lumborum  und  M.  transversus  ahdominis,  sowie  auf  den 
Sprüngen  des  Crus  laterale  der  Pars  hunbalis  des  Zwcrciifells,  derart,  daß  die  Längs- 
scn  der  Nieren,  d.  i.  die  Verbindungslinien  der  beiden  Pole,  niclit  parallel  der  Wirbel- 
Je  liegen,  sondern  nach  unten  ein  wenig  divergieren.  Die  Querachse,  d.  i.  die  Verbin- 
igsllnie  der  Mitten  der  beiden  Ränder,  liegt  nicht  frontal,  sondern  die  beiden  Quer- 
sen  schneiden  sich,  verlängert  gedacht,  vor  der  Wirbelsäule  ungefähr  rechtwinklig; 
ist  die  vordere  Fläche  mgleich  die  laterale,  die  hintere  zugleich  die  mediale.  Der 
'vcxe  Rand  liegt  also  am  weitesten  hinten.  Die  Nieren  reichen  vom  unteren  Ende  des 

Brustw  irbcls  bis  zum  3.  Lendenwirbel  ;  die  rechte  liegt  in  Zweidrittel  der  Fälle  einen 
ger  breit  tiefer  (s.  Fig.  271,  278).  Der  obere  Pol  liegt  also  im  Bereich  des  letzten  In- 
costalraumes.  Nicht  selten  beobachtet  man  abnormen  Tiefstand  der  Niere,  bei  dem  die 
re  mit  ihrem  unteren  Pol  die  Crista  iliaca  erreicht  oder  sie  sogar  überragt.  Ein  pert- 
ealer  Oberzug  ist  nur  an  der  vorderen  Fläche  vorhanden.  Die  hintere  Fläche  wird 
ch  das  fettreiche  Bindegewebe  der  vorn  nur  gering  ausgebildeten  Capsula  adiposa  an 
oben  genannten  JMuskeln  lodcer  fixiert.  In  diesem  Fett  verlaufen  über  die  hintere  Flädie 

12.  Tlioracalnerv  (N.  subcostalis)  sowie  der  N.  Uiohypogastrietts  aus  dem  Plexus  lum- 
s  (s.  Fig.  278). 

Der  mediale,  konkave  Rand  jeder  Niere  trägt  den  Hilus.  Hier  liegen  die  Nieren- 
iße,  vorn  die  Vena  renalis,  unter  ihr  die  Art.  renalis,  zu  hintcrst  der  Ureter.  Die 
-enarterie  teilt  sich  meist  im  Sinus  renis  in  zwei  starke  .4ste,  deren  jeder  als  Enü- 
rie  für  je  eine  Hälfte  der  Niere  bestimmt  ist.  Oft  Treten  bereits  zwei  Äste  an  die  Niere 

in,  wo  bei  dann  der  vordere  vor  der  Vena  renalis  liegt. 

Die  Lagebeziehungen,  die  beiden  Nieren  gemeinsam  sind,  sind  die  zum  Zwerchfell 
zur  Pleurahöhle.  Da  die  Nieren  über  die  12.  Rippe  nach  aufwärts  ragen,  liegt  der 
bale  und  ein  Teil  des  kostalen  Ursprungs  des  Zwerdifells,  insbesondere  die  Bochdalek- 
Lücke  (S.  153)  hinter  der  Niere.  Da  ferner  die  untere  Pleuragrenze  die  12.  Rippe  kreuzt, 
rird  der  oberste  Pol  der  Niere  vor  den  Sinus  phren.-cost  treten  (Fig.  198, 19Q,  278).  Die 
re  Lungengrenze  wird  nur  im  Zustande  kräftiger  Inspiration  hinter  die  Niere  geraten 
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Fig.  276.   Zur  Erllutcrung  der  L«ge  der  rechten  Niere.   Ansicht  von  vom. 
fig.  277.   Zur  Eriiuteruns  der  Lftge  der  linken  Niere.  Ajirictit  von  vom. 

können.   Hinter  jeder  Niere  sind  also  drei  Zonen  zu  unterscheiden,  die  unterste,  in  d 
die  Niere  unmittelbar  der  Bauchwand  anlieirt:   sie  wird  durch  den  lateralen  Tri! 
12.  Rippe  abgeiirenzt.  Es  fol^^t  die  Zone,  hinter  der  das  Zwerchfell  liegt,  sodann  die,  hir.' 
der  die  I'Ieiirahohle  (Sinus  phrenicocosialis)  hinabsieigt.   Neben  der  Wirbelsäule  liegt  c 
Grenze  dieser  Zone  innerhalb  der  12.  Rippe. 

Jede  Niere  hat  dann  infolge  der  Asymmetrie  der  Baucheingeweide  besondere  La^ 
beziehungen  (vgl.  auch  Fig.  219—221). 

Die  rechte  Niere  wird  leicht  gefunden,  wenn  man  die  Leber  aufhebt,  deren  rechter  ü 
pen  an  der  Unterfläche  von  der  Niere  die  Impressio  renalis  (s.  S.  219  und  Fig.  300, 311 
empfängt.  Medial  grenzen  an  die  rechte  Niere  (s..Fig.  276,  305)  die  V.  cava  inier.  t 
di«  Pars  descendens  duodeni.  Auf  dem  unteren  Pol  liegt  die  Flexura  coli  dextra.  I> 
nach  unterscheidet  man  an  der  vorderen  Fläche  dieser  Niere  eine  Facies  hepatica  und  d 
F.  colica  (s.  Fi^r.  272). 

Die  linke  Siere  liei^t  versteckter  als  die  rechte.  A\it  dem  kranialen  Teil  ihres  äuB« 
Randes  j^ren/t  sie  an  die  Mi!/,  die  diesem  Rande  und  dem  angrenzenden  Teil  der  Vord 
fläche  der  Niere  aufgelagert  ist.  Den  unteren  Pol  der  Niere  findet  man  in  dem  Winkel  i 
Flex.  coli  sin.  (Fig.  317) ;  er  ist  an  dieser  Stelle»  besonders  bei  Tiefstand  der  Niere,  oft 
gröfierer  Ausdehnung  zu  sehen.  Im  übrigen  ist  die  Niere  von  der  hinteren  Magenfläche  i 
von  der  Cauda  pancreatis  im  Bereich  der  Bursa  omentalis  (Fig.  284,  299)  überlagert  \ 
terhalb  des  Pankreas  liegen  ihr  die  Flexura  coli  sinistra  und  der  Anfangsteil  des  T  I 
descendens  an  (s.  Fig.  277).  Man  unterscheidet  demnach  an  der  Vorderfläche  der  linJ 
Niere  die  Facies  gastrica,  F.  pancreatica,  F.  colica  und  F.  lienalis  sowie  den  meist  fre 
unteren  Pol  unterhalb  der  Flexura  coli  sinistra  (s.  Fig.  317),  auf  der  der  Dünndarm  mit« 
Niere  in  Berührung  kommt. 

Auf  der  Vorderseite  liegt  vor  den  Nieren  das  parietale  Bauchfell.  Da  aber  eine  i 
zahl  von  Organen  der  Niere,  gleichfalls  retropcritoneal,  aufgelagert  sind,  so  bleibt  n 
Ablösung  dieser  Organe  die  Niere  selbst  nur  streckenweise  vom  Bauchfell  bedeckt,  « 
rend  da,  wo  die  auf  ihr  lagernden  Organe  abgetragen  sind,  die  fibröse  Kapsel  I 
Niere  freigelegt  wird.  Die  Figg.  272,  273  zeigen  die  Berührungsflächen,  ihre  nadi  i 
tragung  der  Organe  von  Rauchfell  entblößten  und  die  auch  nach  Abtragung  dieser  Orp 
noch  vom  Bauchfell  überkleideton  Stellen.  Rechts  liegt  größtenteils  die  Leber  vor  i 
Niere,  die  hier  einen  bis  zur  l'mschlagstelle  auf  die  Leber  reichenden  serösen  L  hcri 
hat.  Auf  dem  Hilus  liegt  das  Duodenum,  auf  dem  luiteren  Pol  die  Flexura  coli  dtvt 
die  beide  auiJerhalb  des  Bauchfells  liegen.  Links  ist  die  obere  Hälfte,  die  hinter  d 
Magen  liegt  (in  dtx  Bursa  omentalis)  von  Bauchfell  bedeckt,  desgleichen  der  laterale  Ra 
Zwischen  Facies  gastrica  und  Facies  lienalis  heftet  sich  auf  der  Niere  das  Lig.  phra» 
lienale  fest.  Die  untere  Hälfte  ist  von  der  Cauda  pancreatis  bedeckt,  ist  also  nur  v 
mittels  dieses  Organes  von  Peritoneum  überzogen.  Der  untere  Pol  ist  von  BaocM 
überkleidet,  während  seitlich  die  Anlagerungsstelle  für  die  Flexura  coli  sinistra  liegt.  V 
dieser  Stelle,  als  di-ren  Fortsetzung  nach  links,  liegen  die  Anheftungsstellen  der  bd< 
Lamellen  des  Lig.  phrenuo-colicum. 

Die  Nebennieren  (Fig.  219— 221)  sitzen  auf  dem  oberen  Pol  der  Nieren  und  dennjl 
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Fig.  278.  Situs  des  Rackenmarks  und  der  Nieren.  Ansicht  von  hinten.  Teilweise  unter  Benutzung  eines  Hisschen 
Kielles. 

ti  medialen  Nierenrande.  Die  linke  liegt  etwas  tiefer  als  die  rechte.  Sie  liegen  außerdem 
?r  Pars  lunibalis  des  Zwerchfells  auf.  Die  mehr  dreieckig  gestaltete  rechte  Nebenniere 
enzt  an  die  Leber  und  die  V.  cava  inf.  (s.  Fig.  276,  303),  die  halbmondförmige  linke 
ebennicrc  grenzt  an  den  Magen  und  die  Aorta  abdominalis  (vgl.  Fig.  294).  Zu  der  rech- 
n  Nebenniere  gelangt  man,  wenn  man  die  Umschlagstclle  des  Bauchfells  von  der  Niere 
r  Leber  durchschneidet.  Sie  liegt  völlig  retropcritoneal  und  ist  mit  der  bauchfellfreien 
eile  der  Leber  (Impressio  suprarenalis  S.  2 IQ)  sowie  mit  der  Gefäßscheide  der  Vena 
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Fig.  279.    Querschnitt  des  Bauches  in  der  unteren  Nierengegend. 

.'a  inferior  fest  verwachsen.  Die  linke  Nebenniere  liegt  in  der  hinteren  Wand  der 
rsa  omentalis,  hinter  dem  Magen  und  ist  von  Bauchfell  überzogen.  Sie  ist  mit  der 
•fäßscheide  der  Aorta  abdominalis  verlötet. 


i  Tfnwendungen. 

Die  an  der  steilßes(ellten  hinteren  Rauchwand  haftenden  Nieren  besitzen  wichtijje  Befesti;iun>;s- 
ttcl.  Die  Fcttkapsel  (Fijj.  278),  die  hinten  und  am  unteren  [*ul  entfaltet  ist,  bildet  ein  raumfüllendes 
ilster,  in  dem  die  Niere,  von  ihrer  Capsula  fibrosa  (propria)  umhüllt,  ruht.  AuUen  vom  Fettpolster  sind 
iröse  Platten  ausgespannt,  die  als  „Nierenfaszie"  die  Verbindung  der  Niere  und  Nebenniere  mit  der 
•teren  Bauchwand  und  dem  parietalen  Bauchfell  herstellt.  Diese  „Faszie"  ist  keine  einheitliche  Bil- 
n^.  Das  hinter  der  Niere  liegende  Blatt  reicht  bis  zum  Zwerchfell  und  zur  bauchfellfrcicn  Stelle  der 
Der,  ferner  bis  zum  M.  psoas,  wo  besonders  feste  Verwachsungen  mit  dem  Perimysium  dieses  Muskels 
ttfinden.  Nach  abwärts  geht  dies  Blatt  in  die  Beckenfaszie  über.  Die  i'or  der  Niere  liegende  fibröse 
itte  steht  in  engerer  Beziehung  zum  Bauchfell,  besonders  Imks,  und  hifVo^tJd'ic  ursprünglich  zwischen 
^re  und  Kolon  gelegene  Doppellamelle  des  Bauchfells,  die  bei  der  Verwachsung  des  Colon  ascendens  und 
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deioeMiciis  mtt  der  hinteren  Bauchwand  ihre  ursprüngliche  Bedeutung  verliert  (s.  S.  207  iL.  Ftg,  TSIH^ 
Nach  abwärt«?  steht  dieses  Blatt  mit  dem  hinteren  nicht  in  cnpcrem  Zusammenhanfrc. 

Diese  Befestigung  der  Niere  ist  at>er  nicht  absolut.  Die  Niere  unterliegt  nachweisbaren  respinu 
sehen  Verschiebungen.  Schwund  des  Fettes  der  Fetticapsel,  Lockerung  des  FanienMndegewebes  ■ 
der  Verbindungen  zwischen  Nebennieren  und  Gefälle (Vena  cava  für  die  rechte,  Aorta  für  die  linki  N 
iKnnierc)  können  zu  Scnkunjjcn  der  Niere  führen  (Wanderniere).  Nicht  zu  verwechseln  damit  sind  inj 
borcnc  Verlagerungen  der  Nieren,  die  zu  großen  diagnostischen  Schwierigiceiten  Anlaß  geben  könai 
Von  Almomiitilen  der  Nierengestalt  ist  die  Hnfeisenniere  zu  nennen.  Die  Ureteren  treten  hier  meist  i 
der  Vorderfläche  der  Niere  heraus.  i 

Hinsichtlich  der  Ziipänglichkeit  der  Niere  von  hinten  und  seitwärts  ist  hier  tu  dem  oben  Erwähsl 
(Pleura,  12.  Rippe)  hinzuzufügen,  daß  die  Niere  mit  ihrem  seitlichen  Rande  der  dünnsten  Stelle  der  hi 
teren  Bauchwand  anliegt.  Neben  dem  Erector  truncl  liegt  sie  nur  von  der  Fasda  iumlMMlorsftlis  (ßA 
Blatt)  und  dem  M.  latissimus  dorsi  bedeckt.  Die  Operationsschnitte  zur  Frcüegung  der  Niere  tri? 
diesen  Verhältnissen  Rechnung.  Ober  die  Art  und  Weise,  wie  die  Niere  durch  den  .Vierrnsr/init!  f 
hinten  erreichbar  ist,  kann  man  sich  an  der  Kig.  279  unterrichten.  Man  durchtrennt  die  Haut,  das  suU 
iane  Bfaidegewebe,  das  hhitere  Blatt  der  Fascia  hunbodorsalis  mit  dem  M.  latiasfamu  dorsi  und  ttm 
den  lateralen  Rand  des  M.  sacrospinalls»  der  mcdiahvärts  verschoben  wird.  Nach  Durchtrennung 
obliquus  externus  und  internus  wird  auch  das  tiefe  Blatt  der  F.  lumbodorsalis  mit  dem  M.  transver 
abdominis  durchschnitten.  So  gelangt  man  zu  dem  fA.  quadratus  lumborum,  dessen  Rand  den  Rand  i 
M.  sacrospfaialis  etwas  fiberragt.  Lateral  vom  M.  «luadratus  lumborum  wird  die  Fasda  renalte  nd  ( 
Capsula  adiposa  erreicht.  Da  die  Pflvis  am  n-riiesfcn  dorsal  liegt,  ist  sie  ohne  Verletzung  der  Vasaftü 
am  Hilus  erreichbar,  ebenso  ist  der  obere  Teil  des  Ureter  zugänglich. 

Bei  Erkrankungen  der  Niere  und  bei  Operationen  an  ihr  spielt  die  Gefäßverteilung  in  dem  Oi| 
ehie  Rolle.  Die  Aste  der  A.  renalis  verhalten  sidi  innerhalb  der  Niere  als  Emdarterten ;  die 'vordere  i 
hintere  Fläche  des  Organcs,  oft  auch  der  obere  und  unten-  Pol  stellen  eigene  Vcrsorgungsgebietc  i 
SO  daft  z.  B.  Keilexzisionen  und  überhaupt  partielle  Eingriffe  vorgenommen  werden  können,  ohne  t 
die  stärkeren  Aste  der  Nierenarterie  bhiten,  octer  es  kann  durch  Abklemmung  eines  Astes  ein  erkra 
tes  Gebiet  blutleer  gemacht  werden.  Die  Fettkapsel  der  Niere  erhält  aber  selbstindige  Gefälle  ans  4 
Nierenarterien,  auch  aus  der  1.  Lumbaiarterie. 

Die  Lage  der  Nn.  ilio-hypogastricus  und  ilio-inguinalis  zur  Hinterfläche  der  Niere  erklärt  diel 
Sdiwcltungen  der  Niere  und  hei  Nierentumoren  auftretenden  luuratgisekem  SchmtrxeHt  die  bis  in  i 
ScheHkei  und  in  die  daßeren  Genitalien  ausstrahlen  können. 

Niercntumoren  der  rechten  Seite  führen  gelegentlich  /u  Kompressionen  der  V.  cava  inferior  i 
des  Duodenums.  Em  rechter  Nierentumor  wird  die  Flc.xura  coli  dextra  nach  vorn  drängen  können.! 
daB  der  Tumor  scheinbar  tympanitisdien  Schall  gibt,  der  nach  geeigneter  Entleerung  des  Darmes  • 
schwinden  wird.  Dasselbe  gilt  auch  für  die  Lage  des  Kolons  zur  linken  Niere.  Milz-  und  Nierenlun 
ren  können  dadurch  voneinander  unterschieden  werden,  dnll  beim  Einblasen  von  Luft  in  den  Dickda 
die  Blase  tympanitischen  Schalles  in  dem  einen  1  alle  den  Tumor  verdeckt  (Niere),  im  anderen  (Mi 
nicht.  Für  die  «edite  Niere  ist  wegen  des  variablen  Verhaltens  des  Kolons  und  seiner  Lage  ledigticli  i 
unteren  Nierenpol  dieses  Verfahren  diagnostisch  durchaus  unzulänglich. 

Auch  entferntere  Organe  können  durch  große  Nierentumoren  in  Mitleidenschaft  gezogen  wenk 
Indem  die  rechte  Niere  sich  bedeutend  vergrößert,  kann  sie  die  Leber  nach  oben  und  vorn  drängen  « 
so  auf  die  reeltte  tMuge  beUnderad  wirken.  Ein  großer  linksseitiger  Nierentumor  vrlrd,  abgesdia  r 
der  Wirkung  ni/f  Masrea  uad  Milz,  nach  ohen  auf  die  linke  ! an<^e  und  das  Herz  komprimiereJti  « 
ken  können.  In  allen  diesen  Fällen  ist  es  natürlich,  daß  eine  Vergrößerung  nach  der  dorsalen  Seit'  » 
gen  der  durch  starke  JWuskulatur  und  Knoekea  gebildeten  festeren  Unterlage  der  Niere  gegenüber  d 
VergröBerung  nach  vorn,  oben  und  unten  hin  wenig  in  BeiraeM  Itontatf,  Vott  erkrankten  Nadriurori 
nen  kann  auf  die  Nieren  und  deren  Umgebung  flbergehen:  der  LeberabszeB,  die  Wirbelkaries,  d 
/hoasabszeß  u.  a.  i 

Die  Lage  des  Nierenbeckens,  also  des  hinter  den  groBen  OeflIBen  gelegenen  Teiles,  ist  gä^ 
für  die  Entfernung  von  Nierensteinen  aus  dem  Becken  von  hhiten  her,  wobei  in  der  Reg«!  die  groft 
Gefäße,  weil  sie  vorn  liegen,  unverletzt  bleiben.  Blafunr^rn  aus  den  Nierengefäßcn  sind  in  .irr  Rrg 
retroperitoneale,   eine  intraperitoneale  Blutung  setzt  Zerreißung  des  Bauchfells  voraus.  Perforiert  A 
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lierenbecken,  so  bildet  sich  infolge  des  nicht  mehr  aut  nonnakm  Wege  durch  den  Ureter  abfließenden 
(ams  ein  retro peritonealer  Harnabszeß,  also  auf  '  dem  M.  quadratus  iumborum.  Solche  und  andere 
crinephritischen  Abszesse  hinter  der  Niere  können  sich  nach  oben  ausbreiten,  die  Pleura  beeinflussen 
Pleuritis)  oder  der  Abszeß  senkt  sich  auf  die  Fossa  iiiaca  und  findet  subperifoneal  ähnliche  Ausbrci- 
ingsbahnen  wie  der  retrocoecale  (perit>  phlitische)  Abszcü  (s.  S.  232).  Diese  Abszesse  liegen  oberhalb 
er  Bedcenfaszte  im  O^owatz  zu  den  SenkungsalMzesicii  der  Wirbelsäule,  die  mit  dem  M.  psoas  mtUr 
er  Ekckenfaszie  liegen,  also  auch  uttter  dem  Lcistenbande  durch  die  Lacuna  musculorum  zum  Ober* 
:henkci  treten  müssen. 

Der  Ureter  reicht  mit  seiner  Pars  abdominalis  vom  Nierenbecken  bis  zur  Linea  ter- 
linalis  des  Beckens.  Er  liegt  hier  retroperitoneal,  läuft  auf  dem  M.  psoas  ab-  und  etwas 
ledianwärts,  kreuzt  die  Vasa  iiiaca  cominunia  nahe  an  deren  Teilungsstelle,  indem  er  vor 
en  OefaBen  liegt.  Hier  kann  man  den  Ureter  leicht  von  der  Bauchhöhle  aus  freilegen, 
idoch  gelingt  es  auch  retroperitoneal  durch  einen  oberhalb  des  Lig.  inguinale  geführten 
chnitt  den  Ureter  zu  erreichen  auf  die  gleiche  Weise,  wie  die  A.  iiiaca  communis  unter- 
unden  wird  (s.  S.  311).  Vor  dem  Ureter  verlaufen  die  ihn  gleichfalls  kreuzenden  Vasa 
')ermaüca  interna  ebenfalls  retroperitoneal.  Diese  Kreuzung  findet  weiter  oben,  als  die 
lit  den  Vasa  iiiaca  statt,  ungefähr  der  Mitte  des  M.  psoas  entsprechend.  Der  Ureter  be- 
rhreibt  schwache,  aber  typische  Krümmungen  w  ährend  seines  Verlaufe^.  Auf  dem  obersten 
eil  des  rechten  Ureter  liegt  die  Pars  descendens  duodeni,  auf  dem  gleichen  Teil  des  lin- 
sn  Ureters  das  Endstück  des  Colon  transversum.  Ferner  wird  der  rechte  Ureter  distal' von 
em  Endstück  des  Ueums,  der  linke  distal  von  der  Flexura  sigmoides  bedeckt  (Fig.  317). 

Da  der  Urei§r  sich  entwicklungsgeschichtlich  vom  Wolffschen  Gange  abspaltet,  so  kommen  Hcm-^ 
ungsbildungen  von  ernster,  klinischer  Bedeutung  vor:  blinde  Endifjunj:^  oder  Finmündunjren  an  ahnor- 
cn  Stellen,  so  im  Sphinkterengebiet  der  Harnröhre,  in  die  pars  prostatica  des  ductus  deferens;  oder  beim 
'cibe  in  den  abnorm  persistierendeii  Wolffechen  Gang  (Oartnencher  Kanal),  hi  all  diesen  Filten  ent* 
eben  Harnstauungen.  Die  Mißbildungen  können  mit  Uretcrcnverdoppelungcn  verbunden  sein,  was 
e  Schwierigkeiten  der  Diagnose  auch  bei  Cystoskopie  erhöht,  da  einer  der  doppelten  l'reteren  noimal 
smünden  kann.  Verdoppelungen  an  sich  sind  häufig  und  können  ganz  symptumlos  bleiben. 
Ober  die  Zuginglichkeit  des  Ureters  vom  Bauehraum  aus  vgl.  weiter  unten. 

V.  Bauchfell  und  innerhalb  des  Ba  uchfel  Isackes  gelegene  Organe. 

1.  Das  Bauchfell, 

Der  von  der  Bauchwand  umschlossene  Bauchraum  enthält  im  Gegensatz  zu  den  drei 
öhlen  einschließenden  Brustraum  —  eine  einzige  große  Höhle,  die  von  dem  Bauchfell 
^gekleidete  Bauchhöhle.  Das  Bauchfell  liegt  jedodi  der  Innenfläche  der  Bauchwand  nicht 
>erall  dicht  an,  so  daß  also  die  Bauchhöhle  den  Bauchraum  nicht  völlig  ausfüllt.  Das 
1  vornehmlicli  dorsal  vor  und  seitlich  von  der  Lendenwirbelsäule  der  Fall.  Hier  bleibt 
t'ischen  der  Bauchwand  und  dem  Bauchfell  ein  als  Retroperitonealraum  (Spatium  retro- 
tritoneale)  bezeichiieter  (in  Fig.  284  gelb  gemalter)  Spalt  übrig.  In  ihm  liegen  die  bis- 
T  beschriebenen  retroperitonealen  Organe^  die  nur  an  ihrer  vorderen  (ventralen)  Fläche 
ilwcisc  einen  peritonealen  Überzug  haben.  Att6er  den  beschriebenen  Organen  gehören  da- 
.  noch  das  Pankreas  und  Teile  des  Duodenums  und  Kolons. 

Das  Bauchfell,  Peritoneum,  ist  an  der  Innenfläche  der  Bauchwand  mehr  oder  weni- 
T  versehleblUh. 

Auch  bt  es  sehr  dekniar  mi  dastlsch,  wie  sich  aus  seinem  Verhalten  bei  staiker  Auftreibung  des 

uches  durch  Ascites,  Gravidität  oder  Tumoren  und  nach  Rückbildung  dieser  Zustände  ergibt.  Dm 
rher  gedehnte  Bauchfell  bildet  dabei  kciiu'  bleibenden  Faltcii. 

Das  Verhalten  des  Bauchfelles  zu  den  Eingcweidcn  hat  man  sich  so  vorzustellen,  wie 
is  Verhalten  der  Pleura  zu  den  Lungen,  d.  h.  man  unterscheidet  ein  parietales,  die  Bauch- 
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Fi{.  280.  SdMOIltischer  Llnguchnitt  durch  die  BiuchhOhle  zur  Demonstration  des  Bauchfellverlaufs  im  ■nqtt 
deteo  Zustand.  Die  fai  F|gr  281  vorlundeoeo  Lamellen  sind,  cdweit  sie  bei  Erwacbtenen  zucrunde  feben,  punktien  ^cxiUm 
Oroter  BandiJUlMck  ra^  Aoiktaidiiac  der  Bnrti  omeattllt  Mml 

Flg.  28t.  Fötaler  Zustand  des  Bauchfells.  Schematischcr  LlngsidlBitt.  GfoOcr  B«liefafcllMCk  nt,  AmtUKl 
der  Bursa  omsnulls  blau.   Foratnen  Winslowii  schemattsch  angedeutet. 

wand  innen  bedeckendes  und  ein  viszerales,  die  Eingeweide  fest  überziehendes  Blatt.  In 
dem  wir  uns  die  meisten  Eingeweide  von  der  dorsalen  Seite  der  Bauchvvand  in  die  Hauen 
höhle,  d.  i.  in  das  Cavum  peritonei,  hineingewachsen  oder  eingestülpt  denken,  bleibet 
diese  duixli  doppelblltteri^e  Platten  (Dupliicaturen)  des  Bauchfells  an  der  hinteren  Baucb 
wand  befestigt.  Diese  Platten  nennen  wir  allgemein  Ligamenta,  Bauchfellbätider  ;  bei  dea 
Dünndarm  heißt  die  Platte  Mesenterium,  bei  dem  Dickdarm  Mesokolon.  Ist  das  Band  sek 
lang,  so  ist  das  Organ  natürlich  beweglicher,  z.  B.  bei  dem  Dünndarm ;  ist  es  kurz  m 
breii  so  ist  die  Beweglichkeit  geringer,  z.  B.  an  der  Leber  das  Lig.  ooronarium.  Sotchl 
Bänder  verbinden  aber  auch  Organe  unter  sich  (z,  B.  Leber  und  Magen,  Magen  und  Kolaij 
Hierüber  und  für  das  Folgende  vergleiche  zunächst  das  einfache  Schema  der  Fig.  281). 

Eröffnen  wir  die  Bauchhöhle  von  vorn  und  dringen  in  sie  ein,  so  finden  wir  mit 
der  Leber,  und  ar  hinter  dem  von  der  unteren  Leberfläche  zu  dem  Zwölffingerdarm  ver 
laufenden  Ug.  hepaioduodenaU  ein  Loch,  das  Foramen  epiploicum  (s.  Fig.  286,  287,  3H) 
Es  führt  in  einen  zweiten,  von  dem  Cavum  peritonei  getrennten  Raum,  die  Bursa  ome$ 
talis  oder  den  \etzhektel,  der  sich  hinter  dem  Magen  nach  abwärts,  und  zwar  ursprüng' 
lieh  bis  in  den  freien  Rand  des  großen  Netzes,  Omentum  niajus,  später  bis  hinter  da; 
Colon  transversum  hinein  erstreckt.  j 

Die  Baucheingeweide  füllen  die  Bauchhöhle  normalerweise  derart  aus,  daß  sie  na 
durch  spttUförmige  Räume  getrennt  sind  und  nicht,  wie  bei  der  Pleurahöhle,  komplemen 
täre  Räume  (Sinus)  besitzen.  Spärüche  Peritotiealflüssigkeit  erfüllt  normalerweise  di| 
Spalten  zwischen  den  Organen.  1 

ihre  pathologische  Zunahme  ist  als  Bauchwassersucht ^  Ascites,  bekannt.  | 
Bei  der  folgenden  Icurzen  Obersicht  fiber  den  Verlauf  des  Bauchfells  soll  zum  Zweda 
einer  klaren  eindeutigen  Beschreibung  zwischen  „Platten"  und  „Lamellen"  streng  untcf 
schieden  werden:  Jede  Platte  (Ligament)  besteht  aus  zwei  Lamellen. 

Das  parietale  Blatt  des  Bauchfells  geht  in  der  Mittellinie  (s.  Fig.  2S0  und  2S1  rot 
oberhalb  des  Nabels  von  der  Innenfläclie  der  vorderen  Baucluvand  auf  die  untere  Zwerch- 
(ellflächc  über,  die  es  bis  zum  Foramen  venae  cavae  und  Foramen  oesophageum  übcrziciii 

Da  nur  das  dünne  Diaphragma  daa  Bauchfell  von  der  Pleura  und  dem  Perikardium  treoat,  <^ 
begreift  man,  daB  peritoneale  Entt&ndungen  durch  das  Zwerchfell  auf  Pleura  und  Perikurdium  ikti 
gehen  können. 

In  der  Medianebene  bildet  das  Zwerchfell  von  dem  Nabel  an  aufwärts  an  der  Inoeai 
fläche  der  Bauchwand  und  der  Unterfläche  des  Zwerchfells  das  Ug.  falciforme  hepatis\ 
das  Aufhängeband  der  Leber,  in  dessen  freiem  hinterem  Rande  das  von  dem  Nabel  zn^ 

Porta  hepatis  verlaufende  Lig.  teres,  die  ursprüngliche  Nabelvene,  eingeschlossen  lic^lj 
Von  der  unteren  Zwerchfellfläclie  i^elangt  das  Bauchfell  auf  die  hintere,  der  hinteren  B.iiKh- 
wand  angelagerte  Leberflaciie  und  bildet  so  (rot)  die  vordere  Lamelle  einer  breiten,  lii^ 
Leber  hinten  und  oben  fixierenden  Platte,  des  Ug.  coronarium  hepatis.  Im  Bereiche  des 
IM^n  Leberlappens  erstreckt  sich  diese  Platte  bis  zu  ihrem  freien  Rande,  dem  Lig.  trian-i 
gulare,  wobei  die  hintere  Lamelle  sich  im  Sulcus  ductus  venosi  zu  einer  neuen,  auf  dem 
Lig.  coronarium  spitzwinklig  aufstehenden  IM.itte  formiert,  die  bis  zur  Porta  hepatis  fort- 
läuft dort  die  Gefäfie  am  Hilus  umfaßt  und  als  Omentum  minus  (s.  unten)  weiterzieht, 
dessen  hintere  (untere)  Lamelle  jetzt  gegen  die  Bursa  omentalis  schaut  Im  Bereich  des 
rechten  Leberlappens  treten  die  beiden  Lamellen  des  Lig.  coronarium  so  auseihander.  daö 
die  vordere  (rot)  die  Richtung  des  Lig.  coronarium  fortsetzt,  die  hintere  (blau)  Lüindl« 
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Fig.  282.  Schema  zur  Erläuterung  des  Vorganges,  Jurch  den  das  Cnbn  asccndens  seine  sekundlre  Befestigung  an 
■  bioteren  Btuchwaod  findet  (.aus  der  Bauchwaod  ausgeschaltet  wird").  Die  spiter  obliterierenden  Lamellen  (primires 
■iettlet  Bnaebfell  und  himere  Lamelle  dea  prinlrea  MeiokoloM)  rot. 

Fig.  283.   Schemata  zur  Erläuterung  der  Vorginge,  durch  die  Duodenum  und  Pankreas  ihre  sekundäre  Befestigimg 

der  binieien  Baucbwand  finden  (.aus  der  Bauchhöhle  ausgeschaltet  werden")  und  die  Milz  ihre  cndgOltige  Befestigung 
Ihn.  Links  im  Bilde  ist  Pars  descendens  duodeni  und  Kopf  dea  Pankreas  dargestellt,  die  ursprünglich  im  Mesoduodenum 
bwarz-rot)  beveglicb  li^en.  Durch  Verv^achsung  und  Verfidung  der  beiden  roten  Lamellen  wird  die  vordere  schwarxe 
melle  seknndlr  zum  .parieMlen"  BauchfelL  Rechts  im  Bilde  ist  das  ursprQnglich  frei  bewcfiicbe  dorsale  Mesogastrium 
gestellt,  in  das  die  JWiiz  eingeschsttet  ist.  Das  dorsale  Mesogastrium  wird  dadurch  In  die  beiden  Platten  des  Lig.  gastro- 
Mie  (schwarz,  schwarz)  und  des  phrenico-lienale  (schwarz,  rot)  zerlegt.  Indem  die  beiden  roten  Lamellen  miteinander 
wachsen  und  dann  vcfttdeo,  entstebt  der  eodgOltigc  Zustand  der  Fig.  284.  Es  bleibt  nur  die  innere  scbwsrze  Lamelle 

Rg.  284  rot)  und  die  liißere  sebwtne  Lamelle  (in  Fig.  2M  Mau)  übrig.  Daa  PaiAraaa  iat  in  den  Sdiems  nicht  mit- 
gezeichnet. Es  wOrde  mit  seiner  Cauda  zwiseben  der  roten  und  aebwarMO  Laaelle  liefen  uad  daamaeh  in  aeiM 
iterc  (Fig.  284)  extraperitoneale  Lsrc  geraten. 

Fig.  284.  Scbematiscbcr  Querschnitt  des  Bauches  mit  Cavum  peritonei  (blau  umrandet)  und  Bursa  omentaiis  (rot 
nadet).  Gdb  ist  das  SfMilam  reiropertMiiaeale  ndt  aeinen  Inbalt 

gegen  am  rechten  Rande  des  Lohns  caudatus,  dann  vor  der  Vena  cava  inferior  am  un- 
•en  Rande  der  Leber  anwachst,  um  sich  erst  weiter  lateral  mit  der  vorderen  Lamelle  wie- 
r  zu  vereinigen  und  hier  unter  Umständen  eine  Platte  ein  Lig.  ooronarium  dextnim  zu 
Iden.  Vom  Lig.  coronarium  aus  breitet  sich  auf  beiden  Leberlappen  die  vordere  (rot) 
iinellc  als  viszerales  Peritoneum  über  die  obere  Leberfläche  aus  und  setzt  sich  um  den 
:ien  vorderen  Leberrand  herum  auf  die  untere  Leberfläche  bis  zur  Porta  hepatis  fort, 
ht  von  hier  (rot)  auf  die  Jcleine  Kurvatur  des  Magens  und  den  oberen  Teil  des  Duo- 
num  Ober  und  bildet  so  die  vordere  Lamelle  des  kleinen  Netzes,  Omentum  minus  (Lig. 
patogastricum  und  hepatodiiodenaie)  ;   es  bedeckt  dann  (rot)  die  vordere  Fläche 

s  Magens  und  gelani^t  \or  der  großen  Kurvatur  zum  Colon  trnn.svcrsum.  Von  diesem 
tzt  es  sich  nach  abwärts  in  die  vordere  Lamelle  der  vorderen  Platte  des  großen 
?i2es,  Omentum  majus,  fort  und  geht  vom  freien  Rand  des  Omentum  majus  wieder  nach 
fwärts,  die  hintere  Lamelle  der  hinteren  Platte  (rot)  des  Omentum  majus  bildend,  zum 
'Ion  fransversum  und  über  dieses  und  das  Mesocolon  (ransvcrsum  zur  hinteren  ßauch- 
iiid,  wo  der  aufsteigende  Teil  des  Duodenum  an  der  \  orderen  f  läche  von  dem  Bauch- 
1  bedeckt  wird.  In  unmittelbarem  Anschluß  daran  bildet  das  Bauchfell  nun  die  Platte 
>t)  des  A/lesocolon  transversum,  die  aber  beim  ausgebildeten  Situs  nicht  selbständig,  son- 
rn  mit  der  hinteren  Lamelle  der  hinteren  Platte  des  Omentum  majus  verwachsen  ist. 
citcr  nach  unten  (rot)  setzt  sich  das  liauciiftcll  von  der  Wirbelsäule  in  die  f^Iatte  des 
•'Sicnteriu ms  f>)ri,  bildet  /unächst  dessen  obere  Lamelle,  dann  nach  Umhüllung  des  Dünn- 
rmes  dessen  zur  Wirbelsaule  zurückkehrende  untere  Lamelle.  Die  Ansatzstelle  der  Mes- 
terialplatte  an  der  hinteren  Bauchwand  —  Radix  mesenterü  —  verläuft  vom  linken  Rand 
s  2.  Lendenwirbelkörpers  nach  rechts  unten  zur  Articulatio  sacroiliaca  dextra. 

Infolf^e  dieses  schiefen  Verlaufs  gehen  z.  B.  Bliitcxtravasato,  die  auf  der  rrrhten  Seite  des  Mesen- 
ium  entstehen,  auf  die  rechte  Regio  iliaca  über,  solche  der  linken  Seite  dagegen  finden  einen  offenen 
g  in  die  Beekenhöhle.  Der  längste  Teil  des  Mesenterium  Ist  ungefähr  20  cm  oberhalb  des  Bünd- 
nis gelegen,  der  daran  befestigte  Teil  des  lleum  ist  daher  am  häufigsten  in  Brächen  at  finden. 

Nachdem  das  Bauchfell  teilw  eise  die  Beckenorgane  umhüllt  hat,  geht  es  von  der  obe* 
1  Kläche  der  ßlase  auf  die  Innenfläche  der  Bauchwand  fiber  und  verläuft  aufwärts  zum 

ibel. 

Rechterseils  (Fig.  286)  geht  das  Bauchfell  von  der  Leberpforte  auf  die  Pars  sup.  duodjiii 
er  und  bildet  das  vordere  Blatt  des  Lig.  hepatoduodenale.  Dieses  setzt  sich  ohne  sdiarfe 

'enze  in  das  Lig.  hepatogastricum  fort,  ist  aber  von  diesem  durch  seine  größere  Dicke 

sgezeichnct,  denn  es  enthält  in  seinem  rechten  freien  Rand  den  Ductus  choledochu^, 
thv  links  schließt  es  die  Art.  hepaiica  ein,   während  die  gleichfalls  zur  Porta  hepatis 
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ziehende  Vena  porfae  zwischen  beiden  fjenannten  Teilen  und  zugleich  dorsalwärts  \t» 
ihnen  liegt.  Weiter  nach  rechts  (Fig.  287)  tritt  das  Bauchfell  von  der  unteren  Lebcrfläcfe 
auf  die  rechte  Niere  über  (Lig.  hepato-rcnalc)  und  überkleidet  die  Pars  descendens  (W 
deni.  Von  hier  aus  (Fig.  284  rot)  ist  das  Bauchfell  in  die  Bursa  omentalis  hinein  zu  verfblga. 
während  es  w  eitcr  nach  abw  iirts  (Fig.  287)  die  Befestigung  für  das  Colon  asc,  das  Coecum  mü 
den  Wunnturtsatz  liefert.  Vom  Kolon  aus  zieht  es  zur  Radix  mesenterii.  Unter  dem  Lig.  il^ 
patoduodenale  tritt  —  von  dem  Foramen  epiploicum  (Winslowi)  aus  —  das  Bauchfell  u 
die  Bursa  omentalis  hinein,  Ihre  Ausdehnung  ist  in  den  schematiscfaen  Bild  (Fig.  2S4i 
durdi  die  rote  Umrandung  kenntlich  gemacht.  Zunächst  wird  die  hintere  Lamelle  dd 
Omentum  minus  gebildet,  dann  mittels  dieser  gleichen  Lamelle  die  hintere  Fläche  des  .Ma- 
gens überkleidct  und  von  der  großen  Kurvatur  aus  die  hintere  Lamelle  des  schmalen,  zia 
Kolon  verlaufenden  Lig.  gastrocolicum  (Fig.  280)  gebildet.  Die  Lamelle  läuft  1)ei  Föten  uol 
Kindern  (Fig.  281)  von  hier  aus  als  hintere  Lamelle  der  vorderen  Platte  des  Oment.  maji^ 
nach  abwärts  und  biegt  am  freien  Rande  des  Omentum  niajus  nach  aufwärts,  um  die  vordeij 
Lamelle  der  hinteren  Platte  zu  liefern.  Zw  ischen  den  beiden  Platten  erstreckt  sich  beim  Ki!Hl( 
die  Bursa  omentalis  hinab  (l  ig.  J13,  315).  Beim  Erwachsenen  ist  das  meist  nicht  mehr  de 
Fall,  weshalb  sie  in  dem  Schema  der  Fig.  280  nur  als  blau  punktierte  Linie  angedeutet  isL  Ei 
tritt  hier  nach  Schwund  der  Lichtung  der  Bursa  omentalis  eine  Verlötung  der  beiden 
ten  des  großen  Netzes  sowie  eine  Verwachsnng  /<  r  hintersten  Lamelle  (rot  punktiert)  4 
der  oberen  Lamelle  des  Mesocolo/i  transversa m  (rot  punktiert)  ein  (vgl.  die  beiden  Sc^ 
mata  280  u.  281).  Dadurch  bildet  dann  die  vordere  Lamelle  der  iiinteren  Platte  des  Oraea 
tum  majus  (blau)  zugleich  die  obere  Lamelle  des  Mesocolon  transversum,  geht  auf  dieWil 
belsiule  über,  bededct  die  vordere  Fläche  des  Pankreas,  die  obere  HÜfle  der  linken  Nie^ 
und  linke  Nebenniere  und  endet  als  die  oben  bereits  erwähnte  untere  (hintere  [  blau ))  Lamcll 
des  Lig.  coronarium  dextrum.  Von  da  aus  überklcidet  sie  den  Lobus  caudatns  und  läuft: 
sich  selbst  (hintere  Lamelle  des  Omentum  minus)  zurück.  Der  Lobus  cauäatus  der  Leb; 
ist  daher  in  den  spitzen  RezeS  zwischen  Omentum  minus  und  hinterer  Lamelle  des  Lij 
ooionarium  eingelagert  (Fig.  286,  302»  303).  Man  sieht,  wenn  man  die  Leber  nach  oben  d 
drängt,  durch  das  Omentum  minus  hindurch  den  Lobus  caudatus  in  der  Bursa  omentJ^ 
liegen,  ebenso  wie  es  nicht  schwer  ist,  durch  das  gleiche  Band  in  der  hinteren  Wand  cW 
Burs,  oment. ;  indem  man  den  Magen  nach  abwärts  drängt,  das  Pankreas  zu  selten  (Fig.  287| 
Audi  der  obere  Teil  des  Duodenums  erhält  noch  in  kurzer  Ausdehnung  einen  peritonealtj 
Überzug  von  der  Burs.  oment.,  die  sich  nach  links  bis  zur  Niere  und  zur  Milz  (Fig.  286)  auf 
dehnt,  und  deren  vordere  Wand  7\\  isclieii  Magen  und  Miiz  von  der  hinteren  Lamelle 
Lig.  gastrolicnnh'  (Fijr.  284  rot)  gebildet  w  ird. 

Linkerseits  schlägt  sich  das  Peritoneum  parietale  von  der  unteren  Zwerchfeliflaclie  j- 
den  Magen  um,  ferner  gelangt  es  unter  Bildung  des  Lig.  phrenicoOenaie  zur  Mi/z,  die  fa^ 
vollstäntlig  umhüllt  ist  und  von  der  sich  zum  Magen  das  vordere  Blatt  des  Lig.  (^astrt^ 
lienalr  (blau  Fig.  2S4)  fortsetzt.  Am  unteren  Pol  der  Milz  finden  wir  das  //>.  phrcrv--^ 
colicum  von  dem  Zwerchfell  zur  flex.  col.  sinist.  verlaufend  (Fig.  287)  ;  es  ist  das  Band,  \vd 
ches  die  Milz  von  unten  her  stützt.  Nachdem  die  linke  Fle.xur  des  Kolon  bedeckt  ist,  finJi 
nach  unten  der  Obergang  des  Bauchfells»  auf  dasCo/oA  äesc.  statt  (Fig.  287),  das,  ebenso  wieda 
Colon  ascendens,  nur  vom  und  seitlieh  eine  peritoneale  Bekleidung  besitzt  im  Qegensat 
zu  dem  Colon  sic^moidcs.  dessen  langes  Mrsosigmoideum  ihm  eine  freiere  Reweglichkii 
gestattet,  derart  daß  dieser  Darmteil  in  der  Leiche  nicht  selten  sogar  rechts  von  der  Mittel 
linie  gefunden  wird. 

Nach  dieser  Obersicht  seien  die  topographisch  wichtigen  Stellen  des  Baudifeilvet 
laufes  nochmals  her\'orgehoben, 

1.  Oberhalb  der  Leber  dringt  die  Haiul  vor  bis  zu  dem  Abschluß  durch  das  Lig.  c 
narium  hepatis.  Links  schneidet  der  freie  Rand  dieses  Bandes  mit  dem  Rand  des  linke' 
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berlappcns  ab  ;  rechts  rapt  der  rechte  Leberlappen  über  den  Rand  des  Li^amentes  hervor 
i  ist  allseitig  vom  Bauchfell  umkleidet,  laßt  sich  also  allseitig  umgreifen. 

2.  Unterhalb  der  Leber  unter  Anspannung  des  Magens  wird  das  Omentum  minus  sicht- 
-.  Dessen  rechter  Rand  ist  frei,  verdickt  und  enthält  die  üetalJc  der  Leberpforte.  Durch 
1  mittleren  dünnen  Teil  kann  der  Lobus  caudatus  der  Leber  und  das  Pankreas  erblickt 
rden.  Nach  links  sieht  man  das  Omentum  minus  bis  zur  Kardia  des  Magens  gehen.  Hier 
ft  es  in  das  Ligamentum  coronarium  aus. 

3.  Zwischen  Leber  und  rechter  Niere  liQ^t  eine  Umschl^gsfolte.  Es  ist  die  liintere 
nelle  des  rechten  Lig.  coronarium  (extrabursaler  Teil).  Eine  dicht  am  Foramen  Winslowii 
|[ende  stärker  vorspringende  Falte  ist  oft  als  Lig.  hepato-renale  ausgebildet. 

4.  Das  Foramen  Winslowii  wird  vom  vom  Lig.  hepato-duodenale,  hinten  vom  Lig. 
>ato-renale,  oben  vom  rechten  Leberlappen,  unten  von  der  Pars  superior  des  Duodenums 
Tenzt. 

3.  Die  Bursa  omentalis  (Fig.  286)  ist  ein  Raum,  in  den  man  diircli  das  For.  Winslowii  ge- 
gt.  Man  fühlt  zunächst  den  Lobus  caudatus.der  vorn  bis  zur  Insertion  des  Omentum  minus 

I  hinten  im  Recessus  hepaticus  bis  zur  Befestigung  des  Bauchfells  an  der  hinteren  Fläche 
Leber  abgetastet  wird.  Hat  man  diese  Anwachsungsstelle  erreicht  (Fig.  303),  so  ist  man 
rmals  an  der  hinteren  Lamelle  des  rechten  Lig.  coronarium  (intrabursalerTeil)  angelangt. 
!  Figur  303  zeigt  diese,  die  Bursa  omentalis  hinten  abschließende  Lamelle  dunkel- 

II  getönt. 

Die  Bursa  omentalis  kann  außer  durch  den  natürlichen  Eingang  durch  künstliche  Wege 
anglich  gemacht  werden.    Erstens  durch  Spaltung  des  Omentum  minus  (Leber  nach  auf- 
ts,  Magen     ("olon  transversum  nach  abwärts).  Zweitens  durch  Spaltung  des  Lig.  gastro- 
cuin  (Fig.  280 rot-blau,  Leber -  Magen  nach  aufwärts  —  Colon  transversum  nach  abwärts), 
ttens  durch  Spaltung  des  Mesocolons  (Fig.  280  blau,  rot  punktiert,  rot,  Leber,  Magen, 
on  transversum  nach  aufwärts).  In  allen  drei  Fällen  legt  man  die  hinter  dem  JMagen 
!gene  Höhlung  frei  und  sieht  den  linksgelegenen  kleinen  Bezu-k  (Vestibulum,  mit  Reces- 
hepaticus,  der  hinter  den  Lobus  caudatus  führt)  und  den  Hauptraum,  der  vom  Vestibu- 
clurch  die  Plica  gastropancreatica  (mit  der  A.  gastrica  sin.,  Fig.  286)  geschieden  wird, 
h   links  dringt  man  bis  zur  Milz  vor  und  kann  das  Lig.  gastro-lienale  zwischen  beide 
icie  fassen.  Das  innen  gelegene  Blatt  (rot,  Fig.  284)  läuft  vom  Magen  aus  an  der  Milz 
>ci   zum  Pankreas,  weiter  oben  tritt  es  auf  die  kraniale  Hälfte  der  linken  Niere  (Fig. 
u.  2S3). 

6.  Umfaßt  man  die  Milz,  so  fühlt  man  hinten  die  Verbindung  zwischen  ihr  und  dem 
;rchfell  (Lig.  phrenico>lienale),  eme  Lamelle,  die  zur  Kardia  hin  zur  vorderen  Lamelle 
Lig.  phrenico-gastricum,  (dorsales  Mesogastrium)  wird.  Als  die  innere  Lamelle  des 

phrenico-Iienale  kann  die  soeben  erwähnte  Fortsetzung  der  inneren  Lamelle  des  Lig.gastro- 
ile  betrachtet  werden.  Zwischen  beide  Lamellen  des  Lig.  phrenico-lienale  schiebt  sich 

jhsam  die  Kauda  des  [Pankreas  ein.  l'nterhalb  der  Milz  wird  durch  Anspannung  der 
cura  coli  sinistra  das  Li<^.  pliiLiiico-colicum  sieht-  und  fühlbar  gemacht  (Fig.  287). 

7.  Unterhalb  des  rechten  Leberlappcns  liegt  der  Übergang  des  Bauchfells  von  der 
tcn  Niere  zur  Pars  descendens  duodeni. 

i  dieser  Übergang  muB  gespalten  werden,  wenn  man  an  die  Ausmündung  des  Ductus  choledochus  ge* 
»n  will. 

altsC'LvbMeh,  Tepfltr.  AaMMBta.  3.  Aul.  14 
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8.  Indem  man  das  Omentum  majus  emporschlägt,  wird  das  Colon  transversum  s^l 
erfaßt  (Fig.  307)  und  dessen  Befestigung,  das  Mcsocolon  transv.  sichtbar.  Indem  man  sm 
Anheftung  an  der  hinteren  Bauchwand  feststellt,  findet  man  rechts  von  der  Wirbekärii 
und  der  Radix  mesenterii  die  retroperitoneal  gelesrene  Pars  inferior  duodeni  durch  da 
parietale  Bauchfell  durchschimmernd.  Unter  dem  Mesooolon  transversum  hindurch  treten  dk 
Vasa  mesentericn  siipcriora  (die  V.  rechts,  die  Art.  links)  in  die  Radix  mesenterii  (Fig.  2?7] 
Endlich  stellt  die  IMattc  des  Mesocolon  transversum  eine  Scheidewand  zwischen  der(*ha 
bauchgcgend  (mit  Magen,  Leber,  Milz,  Pankreas,  Duodenum)  und  der  llnterbauchgci,ci» 
(mit  Dünndarm,  Colon  ascendens  und  descendcns)  dar.  (Vgl.  auch  beim  Kolon  unten  S.'iJi 

9.  Die  Radix  mesenterii  läßt  sich  leicht  mit  ganzer  Faust  umfassen  und  nach  Ttäa 
wie  nach  lüiks  huiüberlegen.  Von  der  linken  Seite  betraditeC  wird  besonders  siditbu 
A.  mesenterica  inferior.  i 

10.  Die  folgenden  tascbenförmigen  Ausbuchtungen  des  Baucfafella,  Recessus,  deren  AusbUd 

außerordentlich  variiert,  können  gelegentlich  unter  gleichzeitiger  Erweiterung  Darmteile  aufnehmci  m 
•o  zur  Bildung  von  Brüchen,  den  sogenannten  Retroperitonealhernien,  führen.  j 

a)  Recessus  duoäenojejunalis,  links  von  der  Flexura  duodenojejunalis.  Er  ist  nach  vorn  geöia 
und  wird  rechts  begrenzt  von  der  Pars  ascendens  duodeni,  links  von  der  Plica  duodenojejiuialis  des  Basi 
felis  (in  (ItT  die  V,  mesenterica  inferior  liegt).  Er  ist  in  der  Regel  so  weit,  daß  er  eine  Fingerkuppe  i". 
nehmen  kann.  Man  findet  ihn,  wenn  man  Colon  transversum  und  Omentum  majus  nach  oben  legi  n 
den  Dünndarm  mit  dem  .Mesenterium  nach  redits  schiigt. 

b)  Recessus  ileocoecalis  superior,  dicht  oberhalb  des  Oberganges  von  Ileuin  In  das  Coecu:' 
wird  vorn  begrenzt  von  einer  Bauchfellfalte,  die  vom  Mesenterium  Über  das  DAnndarmende  zum  Coco 
nach  rechts  unten  zieht  und  ist  nach  links  geöffnet.  (Fig.  287.) 

c)  Recessus  iiteeoeealis  inferior,  dicht  unterinlb  des  lleuniendes,  nach  links  geöffaiet  und  zwisd 
dem  iMesenteriolum  des  Processus  vermiformis  und  einer  von  dem  DAnndarmende  zum  Blinddann  viät 
den  Falte,  der  Plica  ileocoecalis.    (Fig.  287.) 

d)  Recessus  intersigmoideus,  unterhalb  der  Anheftungslinie  des  JVlesocolon  sigmuideum.  t 
Auch  die  Buna  omentalis  kann  in  seltenen  Fitlen  Sitz  einer  refroperitonealen  Hernie  weiden;  4 

Bruchpforte  ist  in  diesen  Fall  das  Foramen  Winslowli. 

2.  Der  Inhalt  des  Bauchjtilsackcs.  ' 

Bei  normaler  Lage  der  Eingeweide  ist  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ein  Teil  4 
Vorderfläche  der  Leber  und  —  meist  —  ein  Teil  der  Vorderfläche  des  Magens  sichtbar;  i 
Ahrsen  bedeckt  das  groBe  Netz  die  Darmschlingen.  Rechts  und  links  können  Teile  di 
auf-  imd  absteigenden  Dickdarms  zutage  treten.  Durdi  Empoischkigen  des  großen  Neu 
können  die  oberflächlichen  Dünndarmschlingen  sidittiar  gemacht  werden.  Audi  die  Flexs 
sigmoides  tritt  dann  meist  zutage.  Vom  Duodenum  ist,  ohne  eine  Lageverinderung  herbeiz 
führen,  überhaupt  nichts  zu  sehen.  Will  man  es  sichtbar  machen,  so  genügt  es.  i 
Leber  nach  oben,  das  Colon  transversum  unter  der  Leber  nach  abwärts  zu  drängen;  i 
erscheint  dann  die  Pars  superior  duodeni. 

Auf  die  vordere  Rauchwand  bezogen  liegt  im  rechten  Hypochondrium  die  Leber,  B 
xura  coli  de.vtra  und  Anfang  des  Duodenums.  Im  linken  Hypochondrium  liegt  ein  kleiner  Tt 
der  Leber»  der  fomix  und  das  corpus  des  Magens,  die  IMIlz  und  die  Flexura  coli  sinistn 
im  Epigastrium  Hegt  die  Leber,  corpus,  vestibulum  und  pars  pylorica  des  Magens.  S 
Mesogastrium  liegen  Dünndarmschlingen,  Colon  ascendens,  descendens  und  transveisnj 
In  der  rechten  Regio  iliaca  liegt  das  Coekum  mit  der  Appendix,  in  der  linken  die  Flexal 
sigmoides.  In  der  Regio  pubica  finden  sich  Dünndarmschlingen  und  die  —  gef&Ute  —  Hambitfj 
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Die  Lage  der  Dünndarmschlingen  ist  in 
litcn  ürenzcii  j^esctzmäßig.  Die  mit  kurzen 
csenterialstrecken  versehenen  Schlingen  He- 
in tief,  von  außen  nicht  sichtbar,  und  zwar 
lies  von  der  Wirbelsäule  mehr  längs  verlau- 
nd ;  weiter  abwärts  und  rechts  waltet  quere 
lordnung  vor.  Die  an  langen  Mesenterial- 
ecken  aufgehängten,  an  der  Oberfläche 
rhtbaren  Schh'ngen  (nur  etwa  ein  Drittel  des 
samten  Dünndarms)  gehören  teils  dem  Je- 
luni,  teils  cicrn  Ileum  an.  In  Fig.  285  ist  ihre 
lordnuiig  sichtbar.  10,  11,  9,  8  und  3  sind 
junumsdilingen,  2,  5,  6,  7,  4  und  1  sind 
imudilingen.  Zwischen  den  durdi  Zahlen 
Michneten  Schlingen  liegen  körzere  oder 
igere  versenkte  Strecken.  Es  folgt  daraus, 
ß  die  Mehrzahl  der  oberflächlichen  Schlin- 
ti  dem  Ileum,  die  neben  dem  Colon  descen- 
is  und  naiie  dem  linken  Hypochondrium  ge- 
cnen  Schlingen  dem  Jejunum  angehören. 

Eine  Unterscheidung  zwischen  Dünn- 
in-  und  Oickdarmschlingen  ist  an  jedem, 
bst  dem  kleinsten  Wandbezirk  (beispiels- 
n  aus  einer  Stichwunde  der  Bauchwand  her- 
tretenden) makroskopisch  möglich,  da  der 
Jcdarm  durch  die  Taehien  und  die  Appendices  epiploicae  ausgezeichnet  ist. 

Die  Unterscheidung  zwischen  Jejunum-  und  Ileumschiingen  ist  nur  möglich,  wenn  die 
en  höher  oben,  die  anderen  tiefer  unten  gelegenen  Üarmabschnitten  angehören.  Für  das 
Fühl  ist  eine  gut  ausgebildete  Jejunumschlinge  massiger,  als  eine  dünne  lleumschlinge. 
\  Wanduqg  ist  durdi  die  Keiicringschen  Falten  verdldct  Ffir  das  Auge  ist  die  Wand 
erer  Ileumsdillngen  so  dünn,  daB  sie  durchscheinend  ist  und  Gas*  oder  RQssigkeitsblasen 
Inneren  erkennen  läßt 


Fi{.  285.   Situs  der  DQjwdiraKbliflgen  eines  Abdomen 
aamittelbcr  nach  der  ErOBtaang.  Erkllraat  in  Text. 


Anwendungen. 

Die  Bauchori^ne  lassen  mehr  als  Irgend  ein  anderer  Körperteil  den  Unlefsdiied  zwischen  Leben- 

i  und  Leiche  her\'ortreten.  Die  topographische  Anatomie  des  Inhalts  der  Bauchhöhle  ist  fast  aus» 
i'eßlich  die  der  auf  dem  Rücken  lifin-nden  Leicfir.  frst  die  üntersiichiinfj  de?  lebenden  Körpers  in 
chiedenen  Haltungen  mit  Röntgenstrahlen  hat  wichtige  Ergänzungen  zu  dem  Leichenbiidc  gege- 
Cine  ganze  Reihe  von  Einflflssen  trigt  dazu  bei,  die  Lage  der  Teile  in  der  Leiche  —  namcat- 

wenn  sie  zur  Sektion  eröffnet  ist  —  von  der  beim  Lebendigen  verschieden  zu  gestalten.  Es  faK 
in  der  Leiche  zunächst  fort  alle  Eiiififisse,  die  die  Teile  während  des  Lebens  aufeinander  aus- 
I,  als  da  sind:  der  Druck,  der  von  der  vorderen  Bauchwand  auf  das  innere  ausgeübt  wird;  die 
iratoriachea  Vencfaiebungen,  die  vom  Zwerchfell  ausgeben  und  auf  Lelier,  IMagen,  Mite,  Dum  cinwir* 

besonders  die  Spannunpen,  die  bei  geschlossener  Bauchhöhle  dadurch  entstehen.  Es  fehlt  die  Wir- 
'  der  Schwere  (Magen)  und  die  Einwirkung  verschiedener  hullungszustände  der  einzelnen  Eingeweide 
die  Nachbarorgane.  Es  fehlen  aber  auch  die  Wirkungen,  die  die  aktiven  Vcrinderungen  der  Organe 
ben  (Peristaltilc  des  Danncs,  Kontraictioatzustinde  des  iMagens  und  Darmes). 
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Fig.  286.  Situs  der  BaucheinKcweide,  obere  Ltge.  Von  der  Leber  ist  der  linke  Lappen  vorwlns  von  der  Insena 
des  Ligamentum  hepatogastricum  abgetragen.  Die  Bursa  omentalis  ist  eröffnet,  indem  die  vordere  Platte  des  Omnn 
majus  llngs  der  groOen  Kurvatur  des  Magens  durchschnitten  worden  ist.  Durch  das  Foramen  Winslowii  ist  eine  Sook 
bis  in  den  Recessus  inferior  gefOhrr. 


fiingmaskalalar 

Ringmutkulatur 
ohne  Längimui- 
kulatar,  die  an 
der  kleinen  Kur- 
vatur nur  bii  hier- 
Pvloras      her  reicht 


Längtmuikulatar  an  der  großen  Kurvatur 


Fig.  288.   Muskulatur  des  Magens  als  Grundlage 
seiner  Gliederung.  Fibrac  obli^uae  (.StOtzschlingC*! 
dunkel  gezeichnet.   Nach  Hassciwander. 


Fig.  290. 


Fig.  291. 

Fig.  289.  Systolisch  kontrahierter  Magen  kurz  nach  dem  Tode  beobKbi 
ab,  cd,  ef  Suicus  sup.  med.  Inf.  p  Pylorus.   Bei     Beginn  der  BiMa 

einer  Magencnge. 

Fig.  290.  Desgl.  I  Ebene  des  Sutc.  sup.  III  des  Sulc.  inf.  IVdr«B 
ginns  des  Duodenums.  Zwischen  IIa  und  IIb  Magenenge  ausgeb:^ 
Fig.  291.  Derselbe  Magen  im  LIngsschnitt.  (Alle  3  Bilder  aus  Aschoi 

Fig.  289. 

Für  die  Chirurgie,  der  die  Bauchhöhle  nicht,  wie  uns  an  der  Rcoffnclcn  Leiche,  sondern  niei 
nur  durch  kleinere  Öffnungen  in  den  Baiichdecken  zugängHch  ist,  wird  die  Bestimmung,  welcher  Hol 
des  Darmes  eine  bestimmte  Schlinge  angehört,  und  in  welcher  Richtung  ihre  Peristaltik  verläuft,  zu  eir 
wichtigen  und  schwierigen  Aufgabe.  Zu  ihrer  Lösung  sind  zahlreiche  Methoden  angegeben  worden,  d 
ren  Mitteilung  hier  zu  weit  führen  würde  (vgl.  die  Handbücher  und  Lehrbücher  der  Operationsichre 
Für  den  Klinizistcn  genügt  es  zunächst,  die  Aufgabe  als  solche  zu  erkennen.  Am  sichersten  wird  im 
am  Lebenden  die  Abtastung  des  gesamten  Darmes  sein,  der  nach  und  nach  aus  der  Wunde  heraus»* 
nommen  wird.  Für  die  Orienticning  von  außen  ist  wertvoll  das  Schema  von  Monk.  Man  projizier:  d 
Ansatzlinie  der  Radix  mesenterii  auf  die  vordere  Bauchwand  und  errichtet  in  den  beiden  Endpun»'' 
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Figp  287.  Situs  der  Baucheinc^weide,  fiele  L»gt.  Die  Leber  ist  bis  auf  deo  Lobus  caudatus  exstirpiert,  das  d«r> 
sie  Mesogastrinm  In  ganzer  Ausdehnung  von  der  Kardia  lings  der  großen  Knrvaiar  abgetragen.  Aus  dem  Colon  trans- 
crsum  ist  ein  mittleres  StüLk  entfernt,  das  dazugehörige  Mesocolon  transvetsum  ist  an  der  Haftlinic  abgetragen.  Der 
cMinte  Daaodarin  ist  an  der  Kadix  mesenterii  Iterausgescbnitteo,  die  beiden  Peiiioaealiaroeilen  der  Radix  meaenierii  aind 
•n  der  bioteren  Bancbwand  ein  wenig  abgehoben.  Kaodal  ist  das  Perttoneum  ^«rdiiclmlMo  (vgl.  Fig.  247),  das  Becken 
1  der  Hfibe  des  Acetabulums  durehgeslgt.  Man  beachte  das  untere  Ende  des  Caraoi  periMNieit  das  Spadam  tubpsrlMMiMls 
nd  das  Spatium  ischiorectale  und  vgl.  dazu  das  Schema  der  Fi;;.  X2i. 

:  eine  Senkrechte.  Diese  beiden  Linien  verlaufen  dann  schräg  von  rechts  außen  oben  nach  links  außen 
nten.  Oberhalb  der  oberen  Linie  liegt  dann  das  obere  Drittel,  unterhalb  der  unteren  Linie  das  untere 
Mttel,  zwischen  beiden  Linien  dM  mittlere  Drittel  des  Dünndarms. 

Die  Topographif  des  Leichensitus,  selbst  die  nach  einer  unmifttlbar  nach  dem  Totlc  vorfjcnom- 
lenen,  guten  Konservierung  festgestellte  (s.  Fig.  286/7)  wird  also  nicht  ohne  weiteres  auf  die  Verhältnisse 
es  lebendigen  anzuwenden  sein.  Es  betrifft  dieser  Vorbehalt  vor  allem  zwei  Organe:  Magen  und  Co- 
Ni  transversum;  im  iUirigen  wiegen  die  Unterschiede  nicht  so  schwer. 

a)  Masren. 

Am  Magen  konnte  die  bisher  übliche  Einteilung  (Fundus,  Pyloriis),  die  sich  allein  auf 
eil  Bau  der  Schleimhaut  gründete,  für  die  Erfordernisse  der  gröberen  Anatomie  nicht  aufrecht 
rhalten  werden.  Man  ist  im  allgemeinen  darin  einig  geworden,  am  Magen  zu  unter- 
zheiden  (Fig.  288) :  1.  den  Fornix  (oberhalb  der  Kardia  gelegener,  von  Fibrae  obliquae  noch 
tcht  mit  umfaßter  Teil) ;  2.  das  Korpus  (Gebiet  der  Fibrae  obliquae);  3.  das  Vcstibulum, 
.on  Längsmuskeln  und  Fibrae  obliquae  freien  Bezirk)  und 
uch  Canalis  pyloriciis  (zusain- 


tenhängende  Längs-  und  Ring- 
luskulatur,  OefäB^ebiet  der  A. 
astrica  dextra  und  von  einem 
esonderen  Aste  des  linken  Va- 
us,  wie  auch  selbständigen 
>mpathischen  Pylorusnerven 
ersorgt).  Nur  der  Pylorusteil 
nd  der  kurze  Vcstibidarteil  sind 
Is  tätig"  anzusehen  (Hinaiisbe- 
jrdcrn  des  Inhalts  in  das  Duo- 
enum).  Fornix  und  Korpus  sind 
Js  „ruhend"  zu  betrachten,  in- 
ern  sie  nur  geringe  Wellenbe- 
egungen  der  Wand  zeigen,  die 
or  allem  zur  Mischung  des  Ma- 
eninhalts  beitragen.  Die  einzel- 
en  Abschnitte  sind  am  Leichen- 
lagen  oft  durch  Furchen  von- 
inander  gesondert,  die  als 
ormflierkmale  des  in  der  Systole 
1.  h.  dem  jeweiligen  Kontrak- 
onszustande)  stehen  gebliebe- 
Lii  Magens  aufzufassen  sind 
■\sc/ioft).  Zwischen  Forni.\  und 
orpus  liegt  in  soldiem  Fall  ein 
ilcus  superior,  zwischen  Kor* 
IS  lind  Vestibulum  kann  ein 
jIcus  medianus  auftreten,  zwi- 
hen  Vestibulum  und  Pylorus- 


4.  die  Pars  pylorica, 


Pari  d«sc<R- 


Fig.  292.  Das  Röntgenbild  der  Figur  296  (vgl.  ErklArung  dieser  Hgur)  in  ein 
Skelett  eingetragen  nebst  den  ProjektionMl  von  Herz,  Lel>er,  Daodenun 
Dickdami  and  Milz,  tun  den  Situs  d 

demonstrieren. 
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kanal  ein  Sulcus  inferior.  Dieser  ist  die  beständigste  Furche,  die  im  Anfan<T  des  tätig« 
Magenantcils  liegt.  Wenn  zahlreiche»  während  des  Lebens  am  unteren  Korpusende  ait- 
laufende  Kontraktionen  systolisch  konservieit  werden,  so  zeigt  der  Magen  kurz  nach  doa 
Tode  das  Bild  eines  fonktionellen  Sanduhmiagens  (MchofI),  Die  enge  Stelle  aeonen  vi; 
Magenenge  (vgl.  Fig.  28Q— 200). 

Der  in  Systole  stehen  ^^ebhebene  Maj^^en  kann  mannijrfache  Kombinationen  von  Kos- 
traktionen  zeigen.  Das  häufigste  Bild  ist  das  des  erschlafften  Fornix  und  Korpus  und 
des  kontrahierten  tätigen  Pylorus,  wie  es  die  meisten  Mägen  kurz  nadi  dem  Tode  bei 
öffnetet  Leibeshöhle  zeigen  (Fig.  2S6).  Nach  Ablauf  der  Totenstarre  und  unter  Gasent- 
wicklung entstehen  dann  die  typischen  Leichenmägen  (fast  alle  vorliandenen  Lehrbiichab> 
bildiing^cn  von  Mägen). 

Der  Ma^'en  bei  normaler  Füllung  (Fig.  292)  stellt  beim  stehenden  Menschen  um 
siphonartig  gekrümmten  Schlauch  dar,  der  zu  zwei  Drittel  links,  zu  einem  Dritte!  recht 
von  der  Mittellinie  liegt  Der  höchste  Punkt  wird  vom /^orff/jr  gebildet,  der  in  derWölbui 
des  Zwerchfells  liegt  Den  tiefsten  Punkt  bildet  nicht  der  Pytorus,  sondern  die  Konvodol 
des  Vestibulums.  Er  liegt  in  der  Höhe  des  Nabels  oder  ein  wenig  unterhalb  davon.  lÄ 
Pars  pylorica  ist  nach  aufwärts  gcboj^en.  Auf  das  Skelett  bezogen  lie^1  die  Kardia  links  voi 
der  Mittellinie  in  der  Höhe  des  elften  Brustwirbels,  weit  entfernt  (im  Mittel  12  cm)  von  da 
vorderen  Bauchwand.  Auf  die  vordere  Körperoberfläche  projiziert,  liegt  die  Kardia  einfi 
Finger  breit  unterhalb  des  Sternalansatzes  Jt  s  linken  7.  Rippenknorpel:»  (Figg.  219,  22U) 
Der  Pylorus  Hegt  bei  normaler  Füllung  des  Magens  rechts  von  der  Mittellinie  in  de 
Höhe  des  Körpers  des  L  Lendenwirbels;  das  entspricht  in  der  Sternallinie  der  Höhe  de 
vorderen  Endes  des  9.  Rippenknorpels.  Die  VerbindungisUnie  des  höchsten  und  tiefet^ 
Punktes  des  Magens  verläuft  \on  oben  nach  unten  steil  hinab  und  zugleich  von  hinten  nad 
vom.  Die  kleine  und  gtx)ße  Kurvatur  verlaufen  nahezu  parallel  und  ebenfalls  steil  na4 
abwärts.  Bei  stärkerer  Füllung  behält  die  kleine  Kurvatur  ihre  I  age  bei,  während  das  K  i- 
pus  sich  nach  unten  und  links  sackartig  erweitert;  zugleich  nimmt  der  Tiefendurchmesiä 
des  Magens  zu  und  der  Pylorus  rückt  mehr  nach  rechts  (bis  zu  5  cm  \on  der  Mittellim* 
entfernt).  Bei  leerem  Magen  (dessen  Normalbild  wir  im  Lebenden  natürlich  nicht  durd 
Röntgenstrahlen  feststellen  können,  weil  die  Durchleuchtung  nur  bei  Migen  mit  Kontrast 
fäUung  wirken  kann)  scheint  der  Pyforus  sich  der  Mittellinie  in  der  Höhe  des  ersten  Leodei 
Wirbels  zu  nähern;  die  Vorder-  und  Hinterwand  des  Korpus  legen  sich  platt  aufeinanda 

Dem  gefüllten  Magen  machen  die  Nachbarorgane  (Leber,  Milz)  Platz;  ihre  Oberfläcbi 
empfängt  dadurch  seichte  Findrücke,  die  an  Leichenorganen  nach  guter  Fixierung  als  .Ja 
pressionen"  bestehen  bleiben.  Andererseits  wird  der  Magen  durch  das  Colon  transversua 
vor  allem  die  Flexura  coli  sinistra  verdrängt.  Dessen  mit  festerem  Inhalt  oder  mit  Oas  gt 
füllte  Schlingen  bilden  ein  in  seiner  Form  veränderliches  Bett  für  den  Magen. 

Die  Kardia  (Figg.  219—221,  233)  liegt  in  einer  Mulde  des  linken  Leberlappens  (In 
pressio  oesophagea).  Ein  Wulst  des  linken  Leberlappens  (Tuber  omentale)  greift  hier  üb« 
die  kleine  Kurvatur  nach  hinten.  Ein  ähnlicher  Wulst  (Fig.  287)  der  oberen  Kante  des 
Pankreas  (Tuber  omentale)  ragt  von  rückwürfs  herüber,  so  daß  hier  die  kleine  Kumtv 
zwischen  den  beiden  Tubera  omcntalia  hindurchceht. 

Die  vordere  f-'läche  des  .Wagens  wird  im  Hereich  der  kleinen  Kurvatur  imd  eine  Strecke 
nach  abwärts  davon  von  dem  linken  und  einem  Teil  des  rechten  Leberlappens  bcdtttt 
(Facies  hcpatica)  (s.  Fig.  2Q3).  In  dem  tpigastriuni,  unterhalb  des  Proc.  xiphoides  stens 
grenzt  demnach  der  Magen  niehi  unmitteibar  an  die  vordere  Baaekwaadt  wohl  aber  neb* 
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BerOhnugtillcbea  der  Vorderfliclie  des  Mafens.  Fi(.  2fM.  BerabnioeMichen  der  bintereo  Fliehe  de«  Mageu. 


dl  links  und  abwärts»  wo  die  Vofderfläclie  des  Magens  die  Innenfläclie  der  Baudiwand 
'ähri  (Magenfeld)  (Fades  libera).  Sie  wird  begrenzt  rechts  von  dem  unteren  Leberrami; 

ks  vom  8.— 10.  Rippenknorpel  und  unten  vom  Gok>n  transversum.  Unter  den  Rippen  (inl 
'pochondrium  sinistrum)  decken  außer  den  Rippen  und  den  Interkostalmuskeln  noch  die 
ke  Lunge  und  das  Zwerchfell  (Facies  diaphragmatica),  also  auch  die  linke  Pleurahöhle, 
1  Magen.  Links  und  hinten  grenzt  an  das  Korpus  die  Fades  gastrica  der  Milz  (Facies 
lalis  des  Magens  Fig.  221a,  233,  294). 

Die  hintere  Fläche  des  Magens  grenzt  an  die  Bursa  omentalis  (s.  Fig.  281,  286,  2QQ) 
i  ist  durch  diesen  spaltförmigen  Raum  von  der  vorderen  Fläche  des  Pankreas  (Facies 
icreatica),  dem  oberen  Pol  der  linken  Niere  (F.  renalis)  und  der  linken  Nebenniere  (F. 
irarenalis)  getrennt.  Per  uiUere  Teil  der  hinteren  Fläche  ruht  auf  dem  Colon  transversum 
coltca)  und  dem  Mesocolon  transvennm.  Die  Flexura  coli  sinistra  Hegt  zwisdien  Magen 
I  Milz  einerseits,  Niere  andererseits  und  kann  im  Zustande  stärkerer  Füllung  zwisdien 
sen  Eingeweiden  bis  zum  Zwerchfell  emportreten  (s.  unten  S.  232). 

Der  diastolisch  erschlaffte  und  mit  erhärtenden  Flüssigkeiten  in  seiner  Lage  fixierte 
chenmagen  gibt  ein  Bild,  das  einigermaßen  dem  Zustande  gleicht,  den  ein  stärker  gefüllter 
gen  bei  Rückenlage  darbietet.  Die  Verhältnisse  sind  in  den  Fig.  286  u.  287  sichtbar, 
ereinstimmend  ist  mit  der  bisherigen  Beschreibung  die  Lage  der  Kardia  der  kleinen  Kur- 
ur  und  des  Pylorus.  Die  große  Kurvatur  hat  sidi  nadi  links  und  unten  ausgeweitet.  Sie 
it  mit  ihrem  tiefsten  Punkte  jetzt  in  der  Verbindungslinie  der  tiefsten  Punkte  der  bdder- 
agen  10.  Rippen. 

Widitjg  sind  die  Befestigungen  des  Magens.  Diese  finden  sidi  vor  allem  an  der 
Luen  Kurvatur,  wo  zwischen  den  Lamellen  des  Omentum  minus  derbe,  sehnige  Bindege* 
bsplatten  den  Magen  halten,  die  auch  auf  die  Vorder-  und  Hinterflächen  des  Magens 

j-greifen  (Elze). 

Die  Arterien  des  Magens  (Fig.  286,  287)  entstammen  der  A.  roeHara,  dem  ersten  der 
i  unpaaren  Äste  der  Aorta  abdominalis.  Sie  entspringt  dicht  am  Hiatus  aorticus  des 
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Fig.  2S&.   Normaler  Magen.   Vollkommen  gesundes  I7jtbr.  MIdchen.   Aufnahme  sogleich  nach  Einnahme  der 
riam-NonaaUMililMlt.  AuvBMproehm  noniuNeaiidier,  tiplMMinniiiier  MagHi.  Dar  knkbde  Magenpol  steht  unterhalb  &et 

Nabels  (N).  Sphincter  antri  (4,)  fast  vollkommen  geschlossen,  Pvlorus  (-♦)  kontrshicrt,  Antrum  (*)  fast  vollkommen  rrt- 
leert  (AuspreObewegung),  die  einzelnen  Teile  des  Duodenums  deutlich  zu  difTcrcnzicren.  Verkleinerung  Aufnanme» 
teebnik:  UnlpaModukior,  EindilagiMtaahme  ~        Pline  nh  Siiiegnii>VeritlrkaiigMcblrm. 

Fig.  296.  Frontalaufnahme  des  normalen  Magens,  von  einem  14jlhr.  gesunden  Mädchen.  Die  oberen  M«CeaRtte 
erscheinen  stirker  ausgedehnt  wie  die  unteren.   Kaudaler  Pol  etwas  unterhalb  des  Nabel.  Verkleinerung 

207— 29S.  Venlaauagabilder  von  dnem  I6ilbr.  OMgragesuiidea  MMpben.  Wismut-Normal-Mahlzeit.  Auf* 
nahmctechnik :  Film  mit  zwei  Vcrstarknngsschtrmen,  Induktor  mit  Wehneltunterbrecher,  '  Expositionszeit.  Bei  Vcnrcn- 
dung  der  Bariummabizeit  würden  sich  die  Leerungszeiten  von  Magen  und  DQnndarm  um  die  Hllfte  reduzieren. 

FiB.  207.  Va  Stunde  uieb  der  Mtblidt.  GertngB  ItcrmedUfagae.  DOnodann  «enlc  genilt.  Unterer  Lebemni 
•ichtbar. 

Fig.  296.   I  Stunde  nach  der  Mahlzeit.  Dünndarm  silrker  gefüllt.   Iniermedilrzone  grölier. 

«Ans  Groedel,  RöiM|iHidia(noMik  In  der  Idiwrii  Medizin,  3k  Aufl.) 

Zwerchfells  aus  der  vorderen  Fläche  der  Aorta  abdominalis  (s.  auch  Flgg.  305,  271 )  und 
teilt  sich  sofort  in  ihre  drei  kst^A.  gasiriea  sinistra^  A,  hepatica  und  A  lieaalis.  Die  A. 
Sfastrica  sin.,  die  erste  Magenarteiie,  verläuft  von  links  her  längs  der  kleinen  Kurvatur 

am  Ansatz  des  Omentum  minus.  Die  A.  hepatica  entsendet  die  zweite  der  beiden  Magen- 
arterien an  der  kleinen  Kurvatur,  die  A.  gastrica  dextra,  die  vom  Pylorus  her  nach  rechts 
läuft  und  mit  der  vorij^en  aiiastomosiert.  Sie  ist  als  Krnähninfrsarterie  der  I^ars  pylorica 
anzusehen.  Die  aus  der  A.  hepatica  stammende  A.  gastroduv)dcnalis  zerfällt  in  A.  iiancrea- 
ticüduüdenaiis  superior  für  den  Kupt  des  Pankreas  und  das  Duodenum  und  die  dritte  der 
Magenarterien,  die  A.  gastroepiploica  dextra,  längs  der  großen  Kurvatur  des  Magens  nach 
links.  Die  vierte  Magenarterie  entstammt  dem  dritten  Teilast  der  A.  coeliaca,  d.  h.  der  A 
lienaiiSf  die  längs  des  oberen  Pankreasrandes,  also  hinter  dem  Magen  (vgl.  S.  225  und  Fig. 
304,  305)  in  dem  Lig.  phrenicolienale  zum  Hilus  der  Milz  zieht,  und  die  A.  gastroepiploica 
sinistra  durch  das  Lig.  gastrolienale  zur  großen  Kurvatur  und  zum  Omentum  majiis  ent- 
sendet;  diese  tritt  in  Anastomose  mit  der  A.  gastroepiploica  dextra  und  schickt  die  Aa.ga- 
stricae  breves  vom  Hilus  der  Milz  aus  durch  das  Lig.  gastrolienale  zum  Magenfundus. 

Von  den  Venen  des  Magens  sind  die  an  der  grofien  Kurvatur  gelegenen  Vv.  gastroc- 
epiplüica  sinistra  et  de.xtra  sowie  die  V.  coronaria  ventriculi  (längs  der  kleinen  Kurvatur) 
ZU  merken.  Die  letztere  hängt  an  der  Cardia  mit  den  Venen  des  Oesophagus  und  dadurch 
mit  der  V.  azygos  zusammen,  worüber  in  praktischer  Hinsicht  S.  190  und  Fig.  254  zu 
vergleichen  sind.  Die  Venen  mfinden  sämtlich  in  das  Pfortadergebiet.  Der  Magen  empfängt 
sympathische  und  autonome  (Vagus-) Fasern.  Letztere  stammen  aus  dem  linken  Vagus 
(Vorderfläche)  und  dem  rechten  Vagus  (Hinterfläche).  Ein  Ast  des  linken  Vagus  geht 
besonders  zur  Pars  pylorica  hin.  Durch  Vermittlung  der  (ianglia  semilunaria  treten  Vagus- 
und  Sympathikusfasern  in  gemeinsamen  Bahnen  zum  Magen.  Die  Kardia  empfängt  einen  be- 
sonderen sympathischen  Nerven,  der  auch  unmittelbar  aus  dem  N.  splanchnicus  sinister  ent- 
stammen kann  (Brandt). 

7lnwendungen3 

Die  kleine  Kurvatur  des  Maj^ens  bildet  vermöge  ihrer  straffen  Befestijjiingcn  gleichsam  das  Rückgrat 
des  MagLMis,  um  das  sich  seine  Bewegungen  vull/iehen  (Aschoff,  Uze).  Neben  anderen  scheinen  diese 
mechanischen  Einflüsse  (Zerrungen  bei  herabhängendem,  ptotischem  Magen,  Fettschwund  usw.)  von 
Einfliif^  auf  die  Entstehung  des  Ma^H-n^eschwQrs  2U  sein,  SO  daß  Magennihe  bei  liegender  Haltui^  auf 
Heilung  günstig  einwirkt  (v.  Krempdhuber ). 

Die  Lage  des  Magens  im  ganzen  ist  abhängig  von  der  ihm  in  der  Bauchhöhle  gebotenen  Räum- 
lichkeit und  vom  Zustande  seiner  Wandungen.  Die  Lage  des  tiefsten  Punktes  zum  Nabel  ertaubt  Ann» 
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Fig.  300.   Leber,  von  unten  gesehen. 

Fig.  301.   Lage  der  Teile  an  der  Leberpforte. 


Schluß  auf  abnorme  Senkung.  Hierfür  ist  die  Entfernung  dieses  Punktes  von  der  Symphyse  geeigneter 
(bei  Männern  im  Mittel  10.5  cm,  bei  Frauen  7.5  cm).  Doch  kommen  auch  hier  Schwankungen  erheb- 
licher Art  vor.  Entscheidend  sind  hier  klinische  Symptome  und  Röntgenbild  (Fig.  295— 298),  worauf  hier 
nicht  näher  eingegangen  werden  kanir.  Die  Bauchhöhle  ist  bei  gleicher  absoluter  Länge  dodi  absolut 
schmaler,  also  relativ  höher  bei  Frauen,  als  bei  Männern,  so  daß  bei  Frauen  der  Magen  steiler  steht 
als  bei  Männern.  Verminderung  des  intraabdominalcn  Druckes  (Hängebauch,  Fettschwund  usw.)  führt 
zu  Senkungen  des  Magens,  Steigerung  des  Druckes  (Aszites,  Tumoren)  zu  Hochstand.  Das  Schnüren 
übt  einen  röntgenologisch  deutlich  nachweisbaren  Einfluß  auf  die  Gestalt  des  Magens  aus.  Senkung  des 
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lagens  durch  die  erwähnten  mechanischen  Einflüsse  (mechanische  Ektasie)  ist  zu  unterscheiden  von  Atonie, 
cm  Zustande,  wo  die  Magenwand  als  solche  erschlafft  und  den  Inhalt  nicht  mehr  normal  umfangen 
ann.  Die  Luft  im  Magen  sammelt  sich  im  obersten  Teil  (Fomix)  an  und  bildet  die  „Magenblase"  des 
öntgenbildes.  Perkutorisch  liegt  das  Gebiet  in  dem  sogenannten  7'rfli/Ä('schen  Raum,  der  begrenzt 
ird  vom  linken  Leberrand,  Rippenbogen,  unterem  Rande  der  linken  Lunge  und  vorderem  Rande  der 
lilz  (Fig.  221  a).  Die  Begrenzung  des  „Magcnfeldes"  zu  kennen,  ist  wichtig,  besonders  wenn  es  sich  um 
»pcrationen  handelt,  da  in  diesem  Bereich  der  Magen  natürlich  am  leichtesten  durch  die  Oastrotomie 
röffnct  werden  kann.  Die  Lagebeziehung  des  Magens  zur  linken  Pleurahöhle  macht  verständlich, 
aß  bei  Verletzungen  die  linke  Pleurahöhle,  die  linke  Lunge  und  der  Magen  zugleich  getroffen  werden 
önncn  und  durch  das  Zwerchfell  Mageninhalt  in  die  Pleurahöhle  fließen  kann. 

Wichtig  für  klinisches  Verständnis  ist,  daß  der  Magen  in  der  Norm  vorn  und  hinten  von  den 
achbarorganen  durch  Spalträume  getrennt  ist,  jedoch  derart,  daß  direkte  Anlagerung  und  Berührung 
löglich  ist  und  im  Lebenden  mehr  oder  weniger  stattfindet.  So  erklären  sich  die  in  pathologischen 
allen  (z.  B.  bei  Magengeschwüren)  eintretenden  Verwachsungen  des  Magens  mit  den  Xachbarorganen 
it  ihren  mannigfachen  Folgezuständen.  So  werden  möglich;  Nach  Verwachsung  mit  dem  [Pankreas 
id  den  an  dessen  Oberrand  verlaufenden  Vasa  lienalia  tödliche  Blutungen  aus  der  A.  linealis  in  den 
lagen  nach  Ulcus  ventriculi;  dasselbe  Geschwür  kann  nach  vorheriger  Verlötung  mit  dem  Colon  Irans» 
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Fif.  301,   Leber  in  der  Ansicht  von  unten  und  hinten.   Die  von  Periioneum  freien  Stellen  sind  (ebenso  wie  die 
ScbuhtHehen  de*  Perhoaeums)  (db  gebahea. 

1^  303.  Darstellung  der  Buru  omeattlls  von  hinten.  ZwerctaVell,  beide  Nieren  und  rechte  Nchrnniere  sind  weg- 
g^Dommen.  Das  Bauchfell  im  Bereicli  dn  Buna  onentalis  äuiüulUam.  Die  in  Fig.  302  markienen  Scboittrlodcr  to 
Baucbtella  aind  bier  Auagangslinieii  des  parlefalen  Bauchfells,  das  bd  der  gewOhBlIcheii  Aflatcht  von  vorn  her  «afden 
ZwefthfBll  liegt.  Rechts  schllgt  sich  die  vordere  Lamelle  des  Lig.  coroniriuni  zum  Zwerchfell  hinOber  (  -  ).  wührcnJ  :e 
blntere,  von  der  vorderea  gairennt  vor  die  Niere  (Impreasio  reaalia»  und  vor  die  Vena  cava  inferior  tritt,  dann  rechts 
am  Lobua  caudatus  in  dte  Höbe  geht,  an  aeiner  oberen  Grenze  eatlanit  Hüft,  am  dann  Wogß  dea  Suicus  docfvs  veaosi 
In  die  Bildung  des  Omentum  mintis  Oberzugehen  (Fig.  302).  Hier,  il  iR  sieht  man  nur  den  Zusammentritt  der  bc  i  - 
von  der  hinteren  Lamelle  dea  Ligam.  coronarium  aicb  xuaammenfeltenden  Lamelien.  die  aicta  zur  Bildung  des  QmennuB 
minus  anschicken.  Man  aleht  ferner  (vgl.  aueb  Fig.  287)  wie  die  Kardia  und  die  Para  abdonünaUa  der  SpcfsenrOlire  voa 
Bauebfell  umkreist  wird;  von  links  her  (rechts  im  Bilde)  tritt  das  Omentum  minus  (ventrales  Mesogastrium)  heran,  nic^ 
rechts  (linka  im  Bilde)  zieht  daa  doraale  Meaogaatrium  weiter.  Dessen  eine  Lamelle  zieht  nach  abwtrta»  um  die  bintcR 
Vand  der  Bursa  omentalla  zu  bilden,  deasen  andere  Lanelte  zieht  am  Zwerchfell  aufatna,  am  wdterhtn  im  Lig.  cof» 
narium  wieder  zur  Leber  zu  treten.  Diese  Strecke  des  parietalen  Bauchfells  ist  hrrj^^^i'n-hnitifn.  Hier  blickt  man  il^-- 
links  oben  im  Bilde  in  die  Jetzt  offene  Bauchhöhle  auf  den  vom  viszeralen  Bauchfell  Qbcrkieideten  Mmgen.  Der  link« 
oberbalb  der  Milz  gelegene  Vulat  lat  vordere  Mageallidia  In  der  Aaaiebt  von  hbiien  und  oben.  Zum  heaaeren  VerodaWt 
der  Verhiltnisse  links  im  Bilde  ziehe  man  noch  Fig.2M  heran.  IMe  d  rt  blau  gezeichnete,  von  der  Milz  an  der  NlCR 
vofbd  zur  hinteren  Bauchwand  ziehende  Lamelle  lat  hier  ala  »Lig.  phrenico-lienale"  abgeschnitten  dargestellt.  Daa  nt 
gezeichnete,  vor  dem  Pankreaa  liegende  hintere  Blatt  der  Buraa  omentalla  lat  In  Flg.  309  dfe  tieTMaa  getönte,  sieli  zwiaites 
Kardia  und  Pankreas  dem  Beschauer  entgegcnwOlhcndc  FUche.  Vom  Lig.  sastrolicnalc  der  Fig.  2S4  ist  die  blaue  Lame:;^ 
in  Fig.  303  (hier  allerdinga  achoo  kranial  von  der  Milx)  abgeachnitten  gezeichnet  ^  die  rote  Lamelle  der  Fig.  284  ist  in  F^ 
a03  ttefblaa  getönt.  Die  A.  gaatriea  alnlstra  bildet  dio  Gnudlaga  Plka  gaatro-paacreaUca  oad  hcwUimet  die  Grense  cwiacka 
Vestibulum  und  Cavum  bursae  omentalla.  Im  Bereich  dea  Vcatibidani  achimmatt  dar  Lobas  «MMlata»  dmtdu 

vereitm  in  dieses  perforierea,  oder  es  icatin  nacli  Vcrwachsunff  mit  dem  Diapluagma  Ptrforation  im  ik 

Pleurahöhle,  auch  in  die  Ptrikardiathöhle  eintreten,  Ist  gleichzeitig  die  Lunge  mit  der  nbercn  Zweidh 
fellfläche  verwachsen,  so  kann  unter  Obergreifen  der  entzündlichen  Vorgänge  auf  die  Liuige  und  die  Bro» 
ehen  der  Mageninhalt  in  die  Branchen  gelangen  und  ausgehustet  werden.  Veriötet  die  vordere  Fläcix 
des  Magens  mit  der  Innenfläche  der  Bauchwand,  so  ist  ein  Obergreifen  von  Entzündungen  auf  'die  Bandh 
wand  bis  zur  Perforation  nach  außen  inögHch  gemacht 

Die  Lymphbahnen  des  Magens,  in  die  an  der  großen  und  kleinen  Kurvatur  die  Lymphoglandulüt 
gastrieae  inferiores  et  superiores  eingeschaltet  sind,  flieBen  nacli  drei  Richtungen  ab,  indem  sie  voa 
dem  Magen  aus  in  der  Richtung  der  drei  Hauptäste  der  A.  coeliaca  die  Lymphe  zu  den  an  der  Wurzd 
der  A.  cochaca  gelegenen  Lymphoglandulae  coeliacae  und  von  hier  zum  Ductus  thoracicus  leiten.  Via 
dem  Versurgungsgebiet  der  A.  gastrica  sinistra  strömt  sonach  die  Lymphe  mit  dem  Verlauf  dieser  Ai< 
terie  von  der  kleinen  Kurvatur  her  ab.  Von  der  gro6en  Kurvatur  strdmt  sie  vorwiegend  nach  rechts 
mit  der  A.  gastro^piploica  dextra  in  der  Richtung  zur  A.  hepatica  und  von  dem  Fundus  durch  das 
Lig.  gastro-üneale  zum  Hilus  der  Milz  und  längs  des  oberen  Pankreasrandcs  zur  Wurzel  der  A.  coe- 
liaca.  In  diese  letzte  Bahn  sind  die  vom  Hilus  der  Milz  längs  des  i^aukrcas  hinziehenden  Lympho- 
glandttlae  Uenales  eihgesdiaftet 

b)  Leber  und  Gallenblase. 

Dit Leber  (Figs:.219— 221a, 286^287, 300—303).  Sit  Mtgt  im Hy/Mfchondr.dexer „und  im 
Cpigastrium  und  reicht  bis  in  das  Unke  Hypochondrium  hinein.  Die  Gestalt  der  Leber  wird  in 

hoheti  Maße  durch  die  Räumlichkeit  bestimmt,  die  ihr  von  den  Nachbarteilen  (Zwerdifell, 
Rippen,  Maj^fcii,  Duodenum,  Nieren,  Nebenniere,  Kolon,  Vena  Cava)  zur  Entfaltunj^  gewährt 
wird.  Dieser  Raum  ist  von  den  Phasen  der  Respiration  und  dem  Füllungszustand  der  Ein- 
geweide abhängig.  [}ie  HiirtiiiiLT  di  r  l  t  her  in  situ  giebt  die  Form  wieder,  die  das  Organ  im 
Zustande  tiefster  Exspiration  inmitti n  soiner  Nachbarorgane  besitzt. 

An  einer  derartig  behandelten  Leber  unterscheiden  wir  drei  Flächen:  die  obere,  die 
hintere,  die  untere.  Die  obere  grenzt  gegen  die  untere  Fläche  mit  einem  scharfen  Rande;  die 
obere  imd  hintere,  wie  die  hintere  und  untere  Fläche  gehen  mit  sanften  Wölbungen  inein- 
ander über. 
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Fit.  304.  Pmkrattkopi;  DaodeBaa  und  usramDde  TsUc  in  der  Ansieht  von  lUaien. 

Fif.  3IXL  Lcixfptefie,  PenluvM,  Duodcnun«  Nieren,  Milz  nnd  NefMBniemt  ndt  den  GdUen  (Fonn^pri^NHfn^ 

Die  obere  konvexe  Fläche,  durch  das  Ug,  faldfbmte  in  den  rechten  und  den  Ünlcen  Lap- 
n  geteilt,  grenzt  unmittelbar  an  das  ZwerehfeU  (s.  Fig.  302,  303).  Indem  dieses  hoch  in 

1  Thorax  hineinragt,  ist  die  Leber  zum  großen  Teil  von  den  Rippen  umschlossen,  doch 
liebt  sich  die  rechte  Pleurahöhle  (s.  Fig.  233,  299)  zwischen  Leber  und  Brustwand 
I.  Nicht  nur  die  rechte  Lunge  grenzt  von  oben  unter  Zwischcnlayerung  des  Zwerchfells 
die  Leber,  sondern  auch  das  Herz  mit  der  Perikardialhohle  (Fig.  233)  und  noch  ein 
il  der  linken  Lunge. 

Der  hinteren  Fläche  gehört  an  ein  großer  Teil  des  rechten  Leberlappens,  der  obere 
il  des  Lobus  caudatus  (Spigelii)  und  ein  von  hinten  betrachtet  scharf  adaufender,  sich 
±  links  spitz  ausziehender  Teil  des  Unken  Leberlappens  (Fig.  302).  Diese  ganze  hin> 
e  Flädie  schaut  gegen  das  Zwerchfell.  Rechts  liegt  der  rechte  Leberlappen  ohne  Bauch- 
lüberzug  der  Fascia  diaphragmatica  an.  Der  Lobus  caudatus  liegt  vor  der  Wirbelsäule 
I  begrenzt  \o!i  vorn  den  Recessus  hepatic.  der  Bursa  omentaiis  (Fif^.  303).  Der  linke  Leber- 
pen reicht  nach  links  bis  in  die  (ief^end  des  unteren  Schulterblattwinkels.  Von  hinten  ge- 
len  (Fig  220)  nimmt  die  Leber  ein  Gebiet  ein,  welches  unten  begrenzt  wird  durch  die  Ver- 
dungsiinie  zwisdien  unterem  Schulterblattwinkel  links  und  12.  Brustwirbel  redits.  Von 
ab  folgt  der  untere  Rand  der  rechten  12.  Rippe.  Oben  wird  das  Feld  begrenzt  durch 
e  Linie,  die  den  unteren  Schulterblattwinkel  links  mit  einem  Punkte  verbindet,  der  etwa 

halben  Länge  des  herabhängenden  rechten  Oberarmes  entspricht  (Hasse).  Dicht  ober- 
b  der  12.  Rippe,  neben  der  Wirbelsäule  liegt  zwischen  Zwerchfell  und  Leber  die  rechte 
beiiniere  (Facies  suprarenalis).  Dicht  daneben  am  rechten  Rande  der  Wirbelsäule  bettet 
1  die  V.  cav.  inf.  in  die  Substanz  der  Leber  ein  (Fossa  vcnac  cavae  [  ri<^.  302,  303]).  Hart  an 
en  linkem  Rande  heftet  sich  das  Bauchfell,  das  die  Bursa  omentaiis  von  hinten  begrenzt, 
oberen  Rande  des  Lob.caudat.  an  (Fig.  303).  Links  vom  Lob.  caudat.  liegt  die  Abgangs- 
lle  des  Omentum  minus  in  der  Fossa  ductus  venosi.  Wird  mit  Erhaltung  des  Bauch» 
s  das  Zwerchfell  entfernt  und  rechte  Niere,  redite  Nebenniere,  Aorta  und  Vena  cava 
:etragen,  so  kann  man,  wie  Flg.  303  zeigt,  bei  der  Betrachtung  von  hinten  den  oberen 
Schluß  des  Peritonealsackes  im  Bereich  der  Bursa  omentaiis  übersehen.  Dicht  neben 
(1  Abgang  des  Omentum  minus  links  Wcgi  das  Tuber  omentale,  und  dies  wiederum  be- 
nzt  die  Stelle,  an  die  sich  die  Pars  abdominalis  des  Oesophagus  an  den  linken  Leber' 
pen  anlegt  (Impressio  oesophagea  [Fig.  302]). 

An  der  unteren  Leberfläche  liegt  die  Fossa  sagittalis  sinistra  (mit  dem  Lig.  teres), 

bis  zur  Fossa  duct.  venosi  auf  der  Hinterfläche  durchläuft  imd  die  Grenze  zwisdien 
item  und  linken  Leberlappen  bildet.  Rechts  davon  liegt  in  der  Fossa  sagittalis  dextra 

Gallenblase,  während  der  hintere  Teil  der  Fossa  sagittalis  mit  der  darin  liegenden 
la  cava  inferior  bereits  der  Hinterfläche  der  Leber  angehört.  Die  Impressio  renalis  in 

Mitte  der  l^nterflächc  des  rechten  Leberlappens  gelegen,  rührt  von  der  rechten  Niere 

(vgl.  Fig.  302).  Vor  ihr  ist  die  Impressio  colica,  verursacht  durch  die  Flexura  coli 
tra,  zu  bemerken.  Duodenum  imd  Pylorus  führen  zu  der  Impressio  iliiodenalis  und  pylo 
,  letztere  zwischen  üallenbiase  und  linker  Sagittallurehe  gelegen,  während  das  Tuber 
sntale  hepatis  oberhalb  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  dem  Omentum  minus  gegen- 
rliegt  und  durch  dieses  von  dem  Tuber  omentale  des  Pankreas  getrennt  wird.  Im  Be« 
h  des  linken  Leberlappens  bildet  ein  Teil  des  iVlagenkorpers  die  Impressio  gastrica. 
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An  der  Porta  fwpatis  liegt  die  Arterie  am  weitesten  nach  links,  der  Ductus  cho!t 
dochus  am  weitesten  rechts  und  die  f^fortader  zwischen  beiden  und  mehr  hinten  (> 
Fig.  2Sft,  287,  300,  301).  Praktisch  wichtig  (Fig.  2m)  istvorallcm  die  F^rojektion  der  Leber  ji 
die  vordere  Bauchwand.  Oben  fällt  die  ürenze  dieser  Projektionsfigur  mit  der  Projektion: 
linie  des  Zwerchfells  zusammen.  Bei  tiefster  Exspiration  liegt  der  höchste  Punkt  des  red 
ten  Leberlappens  in  der  Mammillarlinie  im  4.  Interkostalraum,  der  des  linken  Leberlappa 
in  der  Parastemallinie  im  5.  Interkostalraum.  In  der  Mittellinie  liegt  die  Lebergrenii 
dem  Centrum  tendineum  entsprechend  ungefähr  an  der  Basis  des  Schwertfortsatzes.  Vi 
riationen  der  Länge  der  einzelnen  Brustbeinteile  lassen  hier  keine  exakte  Angabe  zu.  Di 
untere  Rand  der  Leber  foli^t  vom  12.  Bnistwirljel  ab  dem  Rippenboi^en  bis  zur  rerkk 
Mammillarlinie.  In  der  Axillarlinie  fällt  der  untere  Rand  in  die  Hohe  der  11.  Rippe;! 
der  rechten  Mammillarlinie  verläßt  der  nntere  l.eberrand  dm  Rippenhoi^en.  Die  Leber  i; 
also  im  normalen  Zustande  hier  nicht  palpabel.  Der  Rand  verläuft  dann  nach  links  sch^c 
aufwärts,  liegt  in  der  Medianlinie-  mitten  zwischen  Nabel  und  Ba^  des  Sehwertforisätu 
des  Brustbeins  und  trifft  links  auf  den  Rippenbogen  in  der  Parasiernaiänie.  Hieraus  e 
gibt  sich  die  Lage  des  Teiles  der  Leber,  der  unterhalb  des  Brustbeins  unmittelbar  di 
muskulösen  Bauchwand  anliegt  („Scrobiculus  cordis"  s.  S  U 1 ).  Von  da  ab  zieht  der  unto 
Rand  in  sanftem  Bogen  nach  aufwärts,  um  in  der  Höhe  des  Spitzenstoßes  des  Herzens  ■ 
der  Projektion  des  oberen  Randes  zusammenzutreffen. 

Der  untere  Rand  der  Leber  erleidet  respiratorische  Verschiebungen,  die  bei  sei 
tiefer  Inspiration  festgestellt  werden  können.  Bei  ruhiger  Atmung  entziehen  sie  sich  df 
Feststellung  aber  deswegen,  weil  der  Rippenbogen  gleichzeitig  nach  vorn  und  auHen  in 
und  die  Leber  nicht  tiefer  tritt,  sondern  breiter  wird,  in  Anpassung  an  den  ihr  gcbuka^ 
Raum  (Hasse). 

Von  Nachbarorganen  liegt  die  Flexura  coli  dextra  (hepatica)  in  der  Nische  zwisdi 
rechter  Niere  und  Leber;  die  Anfangsstrecke  des  Colon  transversum  liegt  am  vorden 
Rande  des  rechten  Leberlappens;  die  rechte  Niere  liegt  mit  ihrem  von  Bauchfell  übl 

kleideten  oberen  Pol  der  imteren  Fläche  des  rechten  Leberlappens  an.  Ihre  obere  Orrt 
fällt  mit  dem  hinteren  (stumpfen)  Rande  zwischen  unterer  und  hinterer  Leberflächc  zusa 
nien.  Zwischen  Porta  hepatis  und  Ciallenblase  lagert  sich  der  Pylorus,  an  die  Unterfläd 
des  linken  Leberlappens  die  Vorderfläche  des  Magenkörpers. 

Oben  und  vorn  wird  die  Leber  durch  das  Lig.  falciforme  hepatis  fixiert,  das  von  d 
oberen  Leberfläche  zum  Zwerchfell  und  zur  vorderen  Bauchwand  verläuft  (s.  S.  20ö),  ' 
dem  hinteren  Rande  des  Bandes  liegt  das  vom  Nabel  zur  unteren  Leberfläche  gelangcn( 
Lig.  teres.  Von  der  unteren  Leberfläche  zieht  zur  kleinen  Kurvatur  des  Magens  und  a 
Pars  superior  duodeni  das  Omentum  minus,  bestehend  aus  dem  zarten,  durchsiditigen  lA 
hepato-gastricum  und  dem  nach  rechts  sich  anschlieBenden  dicken  Ug.  hepato-duodenä 
(s.  S.  207).  Das  Omentiun  minus  verläuft  nidit  nur  zur  Porta  hepatis,  sondern  setzt  si( 
nach  hinten  auf  die  Fossa  ihictus  venosi  fort  oben  S.  20f)  und  Fig.  302).    Die  Alflfc 

Leherfläelie  (iler  sogenannte  stumpfe  Rand)  wirti  durch  das  Ug.  rnronarinm  an  das  Zwcrd 
feil  fi.xiert.  Die  vordere  Lamelle  dieser  Platte  gehl  von  der  unteren  Zwerehfellfläche  hniW 
auf  die  obere  Leberfläche  über,  ist  aber  durch  das  Lig.  fakiforme,  auf  das  sie  sich  rnedii 
von  beiden  Seiten  her  umschlägt,  in  zwei  Hälften  geteilt  (s.  Fig.  302).  Die  hintere  Lamei 
des  Lig.  coronarium  geht  am  rechten  Lappen  von  der  unteren  Leberfläche  auf  die  ^ 
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nre  Fliehe  der  rechten  Niere  über.  Der  rechie  Lappen  wird  so  in  breiter  Ausdehnung 
n  302  gelb  -  gehalten)  durch  das  Lig.  coronarium  bindegewebig  an  die  hintere  Bauch- 
and  fixiert  Von.  der  unteren  Hlche  des  rechten  Leberlappens  und  der  vorderen  Fläche 
:r  rechten  Niere  gelangt  die  hintere  Lamelle  des  Lig.  coronarium  durch  das  Foramen 
'inslowi  in  den  Bereich  der  Bursa  omentalis,  indem  sie  am  Eintritt  in  den  Netzbeutel  die 
hr  verschieden  ausgebildete,  das  Foramen  cpiploicum  von  hinten  begrenzende  Dupljkatur 
isl.ig.  hepatorenale  (Fig.  31 4  u.  a.)  bildet.  Die  Lamelle  bildet  dann,  auf  die  vordere  Wand 
;s  V.  Cava  inferior  und  die  Vorderfläche  des  Pankreas  ubergehend,  die  luntere  Wand  der 
ursa  omentalis,  von  der  sie  sich  dem  linken  Rand  ^tx  V.  cava  inferior  folgend  auf  den 
>bus  caudatus  der  Leber  umschlägt  (vgl.  Fig.  302).  Von  hier  aus  läuft  die  Lamelle  zum 
aken  Leberlappen  und  geht  hier,  wie  beschrieben  und  abgebildet'  (Fig.  302  und  303) 
s  Omentum  minus  weiter.  Weiter  links  verwachsen  beide  Lamellen  des  Lig.  coronariums 
iteinander  und  bilden  das  Lig.  trianguläre  sinistrum,  das  mit  freiem  Rande  nach  der 
ardia  gerichtet  ist.  Ein  ,,L'g  trianguläre  dextrum"  ist  nicht  immer  ausgebildet.  Es 
.>mmt  dann  zustande,  wenn  Inide,  iiier  ja  weit  voneinander  getrennte  Lamellen  sich  noch  zu 
ner  gemeinsamen  l^latte  \ereinigen. 

Die  Gallenblase  fiberragt  den  unteren  Leberrand  ein  wenig  und  liegt  mit  diesem  Teil 
»rmalerweise  in  der  rechten  Parastemallinie  einen  Finger  breit  unterhalb  des  Rippenbogens. 
Icht  selten  jedoch  findet  man  sie  auch  weiter  lateral  gelegen. 

Die  Gallenblase  grenzt  an  dem  eben  bezeichneten  Punkt  direkt  an  die  Innenfläche 
fr  Bauehwand,  Von  ihr  aus  verläuft  in  dem  rediten  (freien)  Rand  des  Lig.  hepato-duo> 
•nale  eingeschlossen  der  Ductus  rystiats,  in  dessen  Verlängerung  der  Ductus  cltolcdochus 
ch  Aufnahme  des  aus  der  Porta  hepatis  kommenden  Ductus  licpaticus.  Der  Ductus  chole- 
»clius  tritt  dann  an  die  hintere  Seite  der  Pars  superior  des  Duodenums  (Pars  retro- 
lodenalis).  Von  deren  unterem  Rande  aus  nähert  er  sich,  meist  (in  70  Proz.  der  Fälle) 
den  Kopf  des  Pankreas  eingeschlossen,  dem  medialen  Rande  der  Pars  descendens,  um 
der  Reget  unmittelbar  vor  seiner  Mündung  in  das  Duodenum  das  Ende  des  Ductus 
mcreaticus  aufzunehmen  (s.  Fig.  304  und  30Q).  In  dem  Rest  der  Fälle  läuft  der  Duc- 
s  rholedochus  neben  dem  Pankreaskopf  entlang,  ZWisdien  ihm  und  dem  k(^nkaven  Rande 
r  Duiidenalschlinge.  Man  kann  demnach  von  einem  supraduodenakn.  retroduodenalen 
d  intraduodenalen  (terniinakii.  intraparietalen  (in  der  Wand  des  Duodenums  gelegenen)) 
Hl  des  Ductus  choledoclius  sprechen  (s.  Fig.'  309).  Der  retroduodenale  Teil  kann  para- 
nkrcatisch  oder  intrapankreatisch  liegen. 

/inwendungen. 

Die  Lagerung  der  rechten  Pleuraliöhlc  und  der  rechten  Lunge  über  der  Leber  sind  die  Ur- 
:lie,  daB  sich  Leberverletzungen  sehr  häufig  mit  Eröffnung  der  rechten  Pleurahöhle  und  der  rech- 
I  Lunge  kombinieren.  Auch  können  Leberabszesse  in  die  Pleurahöhlen  und  in  den  Herzbeutel  durch 
5  Zwerchfell  durchbrechen.  Ein  solches  Vorkommnis  setzt  aber  vorhcrij^c  pcritonitische  Verwach- 
ig  der  oberen  Leberfläche  mit  der  unteren  Zwerchfellfiäche  voraus.  Auch  in  die  Bronchen  kann 
i  LeberabsaeB  schlieBlich  perforieren  —  so  kommt  es  z«  Expektoration  von  Eiter  aus  der  Leber:  in 
;sem  Fall  mufi  die  untere  Fläche  der  Lunge  mit  dem  Zwerchfell  abiionn  verlötet  gewesen  sein.  Er- 
It  sich  aber  eine  Pleurahöhle  mit  pleuritischem  Exsudat  oder  mit  Luft  (Pneumothorax),  so  muß  die- 
i  das  Zwerchfell  und  zugleich  die  Leber  herabdrüngen.  Hinsichtlich  der  Perkussion  ergibt  sich  aus 
r  Lagerttnfir  des  Lnngfenrandes  zur  Leber  die  Berechtigung,  eine  absolute  und  eine  relative  Leberdimp- 
lg  zu  unterscheiden.  Eine  Abgrenzung  der  absoluten  Herzdlmphing  gegen  die  absolute  LelicniiniiH 
Bg  ist  nicht  möglich. 
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Die  Lage  der  P/mra^Tcn/cn  ist  wichtig,'  für  die  Vornahme  solcher  Eingriffe,  die  eine  Freilcgung  da 
Leber  VClfangen,  Bleibt  man  unterhalb  der  Pleuragrenzen,  so  kann  ausgedehnte  Kippenresektion  oder  % 
düng  vofl  Haat-Muskel-Rippenlappen  den  Zugang  eröffnen.  Unter  Hinaufschiebung  des  Sinus  phrenic» 
costalis  wird  das  Zwerchfell  zugünglich  und  durch  seine  Spaltung  kann  sogar  die  Lebeilcuppe  eiradl 
weiden.  Die  Unterflädie  der  Leber  kann  dadurch  luginglich  gemacht  werden,  daB  die  Leber  nach  t4_ 
Wirts  geschlagen  wird. 

Die  OaUenUase  grenzt  an  dem  oben  l>ezeichneten  Punkt  direkt  an  die  ftuteufldehe  der  Baadmai 

ist  hier  also  dem  Chirurgen  leicht  tagdnglich.  fiier  kann  sie  auch  mit  der  Bauchwand  verwachsen  vi 
nach  entzündlichen  Vorgängen  können  aus  der  Gallenblase  Gallensteine  diirr/i  die  Bauchwand  hervortif 
ten,  sodaß  die  Cialle  an  jener  Stelle  herausläuft  —  Gallenfistel.  Ein  Blick  auf  die  Unterfläche  der  LdK 
mit  den  Impressionen  in  der  Umgebung  der  Gallenblase  (Fig.  286)  lehrt,  daB  durch  die  Wand  der  Gala 
blase  hindurdi  Oaüauteine  oder  Eiterungen  (riiip  cm  t!tr  (iillenblase)  in  das  Duodenum,  das  Colonn 
den  Mafren,  ja  sogar  in-  das  Nierenbecken  durchbreclicn  jvoniicn.  Das  set/t  immer  vorherige  peritoniti'ci' 
Verwachsung  der  Gallenblase  mit  diesen  Teilen  voraus,  da  die  untere  (hintere)  Fläche  und  der  Fundus  ik 
OaUenUase  einen  voUstindigen  Peritoncalflberzug  besitzen.  | 
Die  hohe  Ausbildung  der  Chirurgie  der  Oallenwege  verlangt  eine  genaue  Kenntnis  des  Verlauf 
des  Ductus  choiedoeAus.  In  dem  rechten  Rande  des  Lig.  hepato-duodenale  lafit  er  sich  leicht  frcikga 


Fig.  3W.  Fig.  307.  Fir.  308. 


Fig.  30^—Mi.  VaheUtcn  in  dem  Verlaut  des  Ductus  bepaticus  nach  £.  Rüge.  Fig.  306. 

Du  typische  Verhalten.  Fig.  307.  DacMs  bepstkus  und  Daetos  cystieas  laufen  eine  llngere  | 

Strecke  nchf ncinan der  Y\^.  308  beide  Gäniie  umschlint;cn  sich  in  einer  Spiralwindung. 

Die  A.  bepatica  gibt  die  A.  gtstroduodenalis  ab,  die  den  Ductus  cboledocbus  kreuzt.  | 

Hier  ist  die  günstigste  Stelle  für  seine  Eröffnung.  fSr  wird  von  der  A.  gastro-duodenalis  gekreuzt  (S. 
Hinter  der  Pars  superior  duodcni  und  dem  Pankreaskopf  ist  der  Gang  von  vorn  nicht  zugäng[lich.  Sehe 
det  man  jedoch  lateral  von  der  Pars  descendens  duodeni,  bevor  sie  von  dem  Colon  transversum  uba 
gert  whtl,  (s.  unten  S.  224)  eInwirts  von  der  Niere  das  Peritoneum  ein,  so  Icann  man  das  DuodoJ 
aufheben  und  von  hinten  zu  dem  Ductus  choledcchus  gelangen  (s  Fig.  301,  309),  auch  wird  die  t.-;i 
duodenale  Eröffnung  geübt.  (Eröffnung  des  Duodenums,  Schlitzung  der  Papilla  duodeni).  Erkrankuoj 
des  para-  oder  intrapankreatisdien  Teiles  des  Duktus,  z.  B.  durch  hier  festgekeilte  Gallensteine,  wo^ 
durch  Druck  auf  den  nahegelegenen  Pankreasgang  zu  Störungen  innerhalb  des  Pankreas  führen  köuN 
wie  auch  andererseits  Erkrankungen  di-s  Pankreas  dann  /u  Stauungen  im  Oallengangsvstem  führen  U 
nen.  Nur  wenn  beide  Gange  weiter  entfernt  voneinander  einmünden,  was  in  höchstens  2üo/o  der  Fl 
stattfindet  (Rüge),  wiid  ein  in  der  JMflndung  des  Oallenganges  eingeklemmter  Stein  das  Pankreas  < 
beeinflllfit  lassen.  Münden  beide  Gänge,  wie  es  Fig.  309  /^\^^,  nebeneinander  innerhalb  der  Wi 
ein,  so  wird  durch  einen  Stein  im  Ductus  cboledocbus  zugleich  auch  Verlegung  des  Pankrcasjijantjcs  <c 
finden.  Vereinigen  sich  beide  Gänge  (Fig.  304)  schon  außerhalb  der  Wand  des  Duodenums,  so  wird,  m< 
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er  Stein  in  der  Mündung  sitzt,  die  Passage  zwischen  beiden  Gängen  außen  von  dem  Stein  möglich  blei- 
en  und  dadurch  die  Gefahr  einer  Infektion  das  Pankreas  gegeben  sein  (Rüge).  Besonders  aufmerksam 
luß  darauf  gemacht  werden,  daß  in  der  Einmündung  des  Ductus  cysticus  in  den  Ductus  hepaticus  wich- 
ge  Varietäten  vorkommen,  die  es  oft  nicht  leicht,  oder  gar  unmöglich  machen,  vom  Cysticus  aus  den 
epaticus  zu  sondieren.  In  vielen  Fällen  (mehr  als  300«)  schlingt  sich  nämlich  der  Ductus  hepaticus 
jiralig  um  den  Ductus  cysticus  herum,  che  er  in  ihn  einmündet.  Ebenso  häufig  ist  es,  daß  beide 
änge  fast  bis  zum  Darm  hin  parallel  nebeneinander  herlaufen.  Schwerwiegend  in  ihren  Folgen  ist  die 
cht  seltene  Varietät,  bei  der  kein  Hepaticus  communis  besteht,  sondern  die  drei  Gänge  an  einem  Punkt 
isammcntreten.  Hierdurch  wird  z.  B.  die  Drainage  des  gesamten  Hepatikusgebietes  sehr  erschwert, 
enn  nicht  unmöglich  gemacht  (Fig.  306—308), 


.■  Capat  pancrealU 
-..Pars  4*tc*nd«ni  äuoätni 

.  Ductus  choltäoehut 
•  ■■  Ductua  paacrttttieat 


-  -  Papilla  dnodeni  {Sanlarini) 
Pliea$  eirealaret  duoämi 


fiR.  300.  MOndung  der  vereinigten  Ductus  choledochus  und  pancreaticus  in  das  Duodenum.  Diese», 
sowie  der  untere  Teil  der  beiden  Ginge  sind  aufgeschnitten.    Intramuralc  Untraparietale)  Strecke  der 

beiden  Ginge. 

Die  Lymphe  der  oberen  Leberfläche  fließt  teils  durch  das  Foramen  venae  cavae,  teils  durch  den  Hia- 
oesophageus  des  Zwerchfells  nach  oben  ab.  An  der  Porta  hepatis  treten  die  tiefen  Lymphgefäße  aus. 
verlaufen  mit  der  Art.  hepatica  zum  Stamm  der  Art  coeliaca  und  den  Lymphoglandulae  coeliacae. 
passieren  zum  Teil  die  nicht  sehr  zahlreichen,  in  Zahl  und  Anordnung  variierenden  Lymphknoten  an 
lieber pf orte  und  in  dem  Lig.  hepato-duodenale  (s.  Fig.  301,  304),  welche  durch  gelegentliche  Schwel- 
len zu  sehr  folgenschweren  Kompressionen  der  Gallenwege  und  zu  Gallenstauung  (bis  zum  Tode),  so- 
zu  entzündlichen  Druckerscheinungen  auf  die  Pfortader  (Pyclophlebitis)  führen  können. 

c)  Duodenum. 

Das  Duodenum  (Fig.  219—221  a)  hat  vom  Pylorus  bis  zur  Flex.  duodenojejun.  eine 
Ige  von  ungefähr  30  cm.  Der  Beginn  am  Pylorus  ist  als  Einschnürung  oft  zu  sehen,  sichc- 
aber  als  Verdickung  infolge  der  hier  reichlicheren  Muskulatur  (Sphincter  pylori)  zu  fühlen. 

Die  Pars  superior,  der  kürzeste  Teil,  liegt  rechts  von  der  Mittellinie  in  der  Höhe 
ersten  Lendenwirbels  ;  sie  ist  durch  das  Lig.  hepatoduodenale  an  die  Leberpforte  be- 
*igt.  Das  Band  begrenzt  von  vorn  den  Eingang  in  die  Bursa  omentalis.  Von  dem  Bande 
t   das  Bauchfell  auf  die  vordere  Fläche  der  Pars  superior  über;  auch  die  hintere,  der 
sa  omentalis  zugewendete  Fläche  dieses  Teiles  ist  vom  Bauchfell  bedeckt.    Die  übri- 
Teile  des  Duodenums  besitzen  dagegen  nur  vorn  einen  Bauchfcllübcrzug,  doch  fehlt 
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dieser  an  zwei  schmalen  Stellen  vollständig,  nämlidi  an  der  Kreuzung  mit  dem  Mcti^ 
Colon  transversum,  und  an  der  Kreuzung  mit  der  Radix  mesenterii  nebst  den  Vasa  mts» 

terica  superiora  (s.  Fig.  287).  Bei  leerem  Magen  verläuft  das  obere  Stück  des  Duodeuis 
mehr  in  frontaler,  bei  vollem  Magen  mehr  in  sagittaler  Richtung.  Auf  ihm  dcrbj 

bus  quadratus  der  Leber. 

Die  Pars  (Icsccndcns  (s.  Figg.  276  und  305)  liegt  an  der  rechten  Seite  des  zweir.: 
Lendenwirbclkörpers  und  wird  in  querer  Richtung  von  dem  Mesocolon  trans\crsum  li- 
kreuzt.  An  dem  rechten  Leberiappen  hinterläßt  die  Pars  desccndens  die  Impressiu  duo 
denalis  (s.  Fig.  30ü) ;  der  laterale  (konvexe)  Rand  dieses  Darmteiles  grenzt  an  den  ir- 
dialen  Rand  der  rechten  Niere  <s.  Figg.  277,  287,  305),  auf  die  der  BauchfclIQberzug  loj 
dem  Duodenum  äbergeht ;  der  mediale  Rand  grenzt  an  die  V.  cava  inferior.  | 

Die  Pars  ascendens  steigt  quer  aufwärts  und  nach  Kreuzung  der  V.  cava  inferior  ludi 
links  über  den  3.  Lendenwirbel  und  die  Aorta  abdominalis  (s.  Figg.  303,  287,  3IT| 
und  geht  rechts  von  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  2.  Lendenwirbels  in  die  Flexura  dir 
(lenojciuncilis  über.  Dieser  Teil  wird  in  annähernd  vertikaler  Richtung  \()n  der  Rain 
meseiitcru  gekreuzt  (s.  Fig.  287),  welche  hier  die  A.  mesenterica  superior  und  rechts 
dieser  die  V.  mesenterica  superior  enthält  (s.  auch  Fig.  305).  Um  uns  über  die  La^ 
des  Duodenums  im  Bauchraum  stets  leicht  zu  unterriditen,  können  vtrir  ohne  Rfidcsid| 
auf  die  übliche  Dreiteilung  an  ihm  fünf  Stüdce  unterscheiden  (Fig.  310).  Stück  2  ii| 
Stück  4  werden  überlagert  durch  das  Mesocolon  transversum  (2)  und  die  Radix  mesfli 
terii  (4).  Stück  1  wird  sichtbar  zwischen  Leber  und  Flexura  coli  dextra ;  Stück  3  aid 
Emporschlagen  des  Colon  transversum  zwischen  diesem  und  der  Radix  mesenterii.  Stüä 
wird  sichtbar,  wenn  die  Radix  mesenterii  nach  rechts  gelagert  wird.  Dies  Stück 
ins  Jejunum  über. 

Anwendung. 

Der  obere  Teit  des  Duodenum  ist  der  hauptsichlichste  Sitz  der  Duodenalgeschwüre.  Da  dieser  n 

und  Mitten  von  Bauchfell  fiberkteidet  ist,  so  können  suwohl  die  in  der  hinteren,  als  auch  die  in  dtr  n 
deren  Wand  des  Duodenums  gelcpcnen  (ieschwüre  in  die  Bauchhöhle  durchbrechen  (die  von  der  hintcfi 
Wand  ausgehenden  in  die  Bursa  uiuentalis).  Doch  kattn  Perforation  in  die  Bauchhöhle  durch  vorhtr^ 
Verwaeksang  des  Duodenums  mit  der  Leber,  der  OallenUase  oder  der  liinteren  Bauchwand  verhSfet  werde 
Ober  die  Freilegung  des  Ductus  chdedochus  von  dem  lateralen  Rande  der  Pars  descendens  duodeni  a 
vgl.  oben  S.  222.  Die  Kreuzung  der  Pars  inferior  duodeni  durch  die  Radix  mesenterii  (Strecke  4  * 
Schemas)  kann  Anlaß  zu  einer  Abklemmung  des  Duodenums  durch  das  Üunndarniniescntenum,  besonds 
durch  die  A.  mesenterica  superior  werden  („arteriomesenterialer  DarmverschluB").  Atonisch  herabfaängtii 
Darmschlinßcn  können  durch  ihr  Oewiclit  die^<  Fnijjnis  herbeiführen,  als  dessen  Folge  natürlich  <b: 
auch  Auftreibung  und  Lähmung  des  Magens  entstehen  muß.  ts  ist  diese  Erscheinung  eine  Folge  4 
aufrechten  Haltung  des  Menschen,  da  beim  Vierfüßler  diese  unzweckmäßige  Verlaufsrichtung  des  Dm 
darmgekröses  mit  den  nach  abwärts  lastenden  Darmschlingen  nicht  obwaltet.  Einnehmen  der  Kniedlq 
bogenlagc  hebt  einen  solchen  Darmvcrschliin  li-ichl  ;iiif.  l'mj;ekehrt  kann  auch  ein  prim.ir  atoni?chi 
Magen  durch  sein  Gewicht  die  Entstehung  des  Duodcnalverschlusses  am  Übergang  vom  Pytorm  '<>< 
Duodenum  begünstigen. 

d)  Pankreas. 

Das  Pankreas  (s.  Fig.  277, 286, 303, 305)  sieht  und  fühlt  man  entweder  durch  das  Od« 

tum  minus  hindurch  in  der  Hinterwand  der  Bursa  omentalis  (s.  Fig.  286),  oder  man /W 

^5  auf  dreifache  Weise  frei,  nämlich  1.  nach  Durchschneidung  des  Omentum  minus  na 
AbwärtsdräiiLHMi  des  Mai^^cns,  1.  nach  Durchschneidunt^r  des  Lig.  gastrocolicum  (s.  S.  2?d 
und  Aufwärtsdrängen  des  Magens  und  3.  nach  Durchschneiden  des  Bodens  der  Bursa  omci 
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Flg.  310.  Sdiem«  der  BeiiehuDg^n  des  Duo- 
uw  warn  MmuBoSam  natvereuiii  a>d  zw 
Radix  meseatsril.  Erklinnf  im  Text 


Jis,  d.  h.  des  Mesooolon  transversum  von  unten  her  und 
ufwäiisschlagen  des  Colon  transversum  und  des  Ma- 
sns.  Das  lange  platte  Organ  liegt  niroperitoneat,  nur 
>m  von  dem  Bauchfell  der  Bursa  omentalis  bedeckt, 

jer  vor  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  2.  Lendenwir- 
;ls.  Die  vordere  Fläche  wird  größtenteils  von  dem  jVla- 
.•n  verdeckt  (Facies  pancreatica  des  Magens  s.  Fig.  294). 
her  die  kleine  Kurvatur  schaut  das  Tuber  omentale  her- 
>r.  Der  Kopf  liefift  in  der  Konkavität  des  Duodenums 
i.  Fig,  286,  287,  305),  füUt  diese  jedoch  nicht  völlig 
is ;  ein  Ausschnitt  bleibt  (Processus  undnatus),  durch 
m  am  unteren  Rande  die  Vasa  mesent.  sup.,  rechts  die 
;nc',  links  die  Arterie  über  die  Pars  ascendens  duodeni 
r  Radix  mesent.  hindurchtreten  können.  Die  Caiida  liegt 
f  der  vorderen  linken  Nierenfläche  (s.  Fig.277  und  305),  bald  etwas  höher,  bald  etwas 
fer,  und  reicht  bis  zur  Milz.  Die  hintere  Fläche  ist  von  der  Wirbelsäule  durch  die 
irs  lumbalis  des  Zwerchfells,  die  Vena  cava  inferior  und  die  Bauchaorta  getrennt.  Das 
inkreas  hat  wichtige  Beziehungen  zu  folgenden  Oefäfien.  Hinter  ihm  liegt  die  Aorta  ab- 
iminalis  und  die  Vena  cava  inferior.  Die  A.  coeliaca  und  A.  mesenterica  snperior,  die 
•ide  oberhalb  des  Pankreas  entspringen,  fassen  das  Organ  wie  in  eine  Zwinge:  die 
coeliaca  bleibt  am  oberen  Rande,  die  A.  mesenterica  superior  tritt  hinter  dem  Pan- 
eas  nach  abwärts,  zwischen  ihm  und  dem  Duodenum  hindurch.  Am  oberen  Rande  des 
inkreas  ziehen  die  Vasa  lienalia  zum  Hilus  der  Milz,  den  sie  durch  das  Lig.  phrenico- 
nale  erreichen.  Vena  lienalis  und  Vena  mesenterica  bilden  hinter  dem  Kopf  des  Pan- 
eas  die  Vena  portarum.  Über  die  Topographie  des  Kopfes  vergleiche  Fig.  3ü4  und  309 
d  Fig.  219  und  220. 
Anwendung. 

Die  tUfe  Lag«  des  Pankreas  «rAtfr/,  daß  dit  sichere  Diagnose  von  krankhaften  Veränderungen, 

;  Zysten,  Abszessen  oder  Oescinvülsten  so  lanpc  schwierig  ist,  wie  diese  nehilde  eine  tiefe  l-a^c  bei« 
lalten.  Oberflächlich  gelagerte  Zysten  werden  meist  zwischen  Magen  und  Colon  transversum  nach- 
Isbar  werden;  in  seltenen  Pillen  oberhalb  des  Magens  unter  VorwOlbun^^  des  Omentum  mimts,  oder 
entwickeln  sich  vor  oder  unterhalb  des  Colon  tnmsvcnum  zu-isclien  die  Platten  des  Omentum  majus 
ein.  Die  innigen  Beziehungen  7U  dem  Colon  transversum,  Ducdcnum,  Pvlorus  und  zur  Porta  hcpatis 
chen  es  begreiflich,  daü  brkrankungen  des  Pankreas,  t>esondcr5  das  Karzinom  des  Kopfes,  die  sichere 
i^rnose  sehr  erschweren.  Neubildungen  an  dem  Kopf  des  Pankreas  können  zu  schweren  Behinderun- 
t  des  normales  Abflusses  der  OaUe  darch  Druck  auf  den  Ductus  choledochus  führen.  Der  günstigste 
1  zugleich  ausgedehnteste  Zugang  zum  Pnnkreas  ;im  Lebenden  wird  unter  Durchtrennung  des  Lig. 
tro-colicum  längs  der  großen  Kunatur  des  Magens  erreicht  (Fig.  287).  Auch  die  beiden  anderen 
ingenannten  Wege  kommen  in  Betracht,  beim  Eingehen-  unterhalb  des  Cdon  transversum  Ist  die  A. 
ica  sinistra  zu  beachten  (Fig.  317).  Je  nach  den  Indik.itiotien  ist  das  Pankreas  auch  retroduodenal,  ja 
ilich  wie  bei  Operationen  an  den  Nieren,  retroperitoneal  zugänglich. 

e)  Milz. 

Die  L,i£,rfhe/.iefiungen  der  tief  im  linken  Hypochondrium  gelegenen  Milz  kommen  in 
-  Bezeichnung  der  drei  Flächen  des  Organs  zum  Ausdruck.  Die  i^rößte,  konvexe  Fläche, 
des  diaphragmatica,  grenzt  unmittelbar  an  die  untere  Zwerchfellfläche  an  (s.  Fig.  'iQQ). 

;  tanllit*L«bo*ch,  Topogr.  Aaatomie.  3.  AnS.  »  15 
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Hier  wird  die  Milz  (vgl.  Fig.  221  a)  nadi  außen  von  der  linken  Pleurahöhle  und  dn 
Unterrand  der  linken  Lunge  im  Bereidi  des  Sinus  phrenicocostalis  pleurae  überlagert.  Ok 
Fac/tfs  gastrica  der  JVlilz  (s.  Fig.  305  und  286)  grenzt  an  das  Corpus  des  Mägesi 
(s.  Fig.  294)  und  ist  konkav;  auf  ihr  liegt  der  Hilus  für  den  Eintritt  der  A.  lienalii 
(aus  der  A.  coeliaca)  und  den  Austritt  der  V.  lienalis,  die  von  hier  durch  das  Lig.  phrenioo- 
lienale  längs  des  oberen  Pankreasrandes  nach  rechts  ziehen,  und  zwar  die  V^lmic  tinterhifl 
der  Arterie.  Unterhalb  des  Hilus  tritt  die  Cauda  pancreatis  in  Berührung  mit  der  Mili 
Die  kleinste  Fläche  der  Milz  ist  die  lange  und  schmale  Faciis  rtiialis,  mit  der  die  .Mili 
dem  konvexen  Rand  der  linken  Niere  auflagert  (s.  Fig.  305).  Man  fühlt  diese  Flacht 
In  der  Leiche,  wenn  man  der  Facies  diaphragmatica  nach  hinten  folgt. 

Die  Milz  (Fig.  221  a)  liegt  mit  der  kurzen  Achse  z^^ischen  9.  und  1 1.  Rippe,  mit  dd 
LSngsadise  verläuft  sie  annähernd  parallel  der  10.  Rippe.  Der  obere  Pol  nähert  sich  dcJ 

10.  Brustwirbelkörper  bis  auf  etwa  2  cm.  Der  untere  Pol  überschreitet  nach  vorn  dii 
Linea  costo-articularis  nicht  (Linie  von  der  linken  Artic.  sternoclavicularis  zur  Spitze  de 

11.  Rippe).  Dieser  untere  Pol  liegt  normalerweise  hinter  der  Spitze  des  11.  Rippen 
knorpels.  tr  ist  in  der  Regel  nicht,  jedoch  bisweilen  bei  seiir  tiefer  Inspiration  fülilbv 
Kann  man  ihn  unter  dem  Rippenbogen  fühlen,  so  ist  die  Milz  vergrößert.  An  den  untera 
Pol  grenzt  die  Flexura  coli  sinistra.  Diese  ist  hier  durch  das  Ligamentum  phrenico-colioa 
an  das  parietole  Bauchfell  geheftet.  Dies  'Band  bildet  eine  StQtze  fOr  die  Milz  (Fig.  287} 

Die  Milz  besitzt  mit  Ausnahme  des  Hilus  und  der  Anlagerungsstelle  des  Pankre« 
einen  vollständigen  Peritonealäberzug.  Ihre  Lage  wird  in  geringem  Grade  von  dem  Fül 
lungszustande  des  Magens  und  des  Kolons  und  durch  die  Respirationsbewegungen  beei^ 
flußt.  Ihre  Fixation  geschieht  durch  das  /{'<:.  phrenirolienale  am  Zwerchfell  und  de 
rechten  Niere,  durch  das  Li^.  gastrolienalc  am  Fundus  des  Magens.  In  dem  ersteren  Bandi 
verlaufen  die  Vasa  lienalia  von  der  Cauda  pancreatis  aus  dem  Hilus,  in  dem  letzteren  voB 
Hilus  aus  die  Arteria  gastroepiploica  sinistra  zum  Magen  (Fig.  207).  | 

Knwendung.  I 
Da  die  Milz  dorsal  zum  grdBten  Teil  von  der  linken  Pleurahöhle  und  auch  von  dem  unteren  Gl 

ken  Lungenrand  überlagert  wird,  so  ist  leicht  einzusehen,  daß  die  meisten  Milzvcrlctzungen  mit  Er:f\ 
nung  der  linken  Pleurahöhle  verbunden  sind.  Die  „Milzdämpfung"  bei  der  Perkussion  erscheint  als  „ab« 
lute"  (oben  begrenzt  durch  den  Lungenschnitt)  und  „relative",  die  sich  1—2  cm  oberhalb  der  obcr^ 
Grenze  der  absoluten  Dimpfungr  abgrenzen  liBt.  (Abschwichnng  des  Lungeaschalte  durch  die  danmte 
gelegene  Milz).  Das  Ll^^.  phrtnico-mlicum  (nur  sehr  selten  fehlend)  hindert  die  .NVil/,  sich  n.nch  abvän 
zu  viergrö6em.  Ihre  Vcrgröüerung  erfolgt  demnach  bei  Anschwellungen  in  der  Richtung  ihrer  Läng) 
achse.  Daher  werden  MHzschwellungen  zuerst  am  Rippenbogen  palpiert.  Zwischen  den  perkutortedi  is 
stellbaren  Rindern  der  Lunge  und  der  IMilz  liegt  der  „Milzlungenwinkel",  in  dem  der  klanghaltige  Sdiil 
des  Magens  auftritt  (Fig.  221  a).  Zwischen  unterem  Rande  der  .V^il/  und  vorderem  Rande  der  Niere  liei'T  <1< 
„Milznierenwinkel",  in  dem  man  den  klanghaltigen  Schall  der  Flex.  col.  sinistr.  findet  (Fig.  219).  Oegco  <i 
Niere  Ist  keine  perkutorische  Abgrenzung  möglich.  Ist  die  an  den  unteren  Milzpol  grenzende  Flexura  coli  *4 
nistra  nicht  mit  Kot  gefüllt,  so  daß  sie  hellen  Schall  gibt,  so  ist  es  möglich,  die  Milzgrenze  in  der  Rid^ 
tung  der  Längsachse  durch  die  Perkussion  tu  bestimmen.  Auch  kann  sich  bei  .Vlilztumoren  die  gebühn 
Flexura  coli  sinistra  zwischen  die  Facies  diaphragmatica  der  Milz  und  das  Zwerchfell  einlagern.  Lu'l 
eintilasen  in  das  Cokm  dient  auch  als  diagnostisches  Hilfsmittel  zur  Fettstellung,  ob  ein  Tumor  in  li>^ 
Hypocbondrium  der  Milz  oder  Niere  angehört.  Der  Milztumor  bleibt  vor  der  Gasblase  liegen.  | 

f)  Dünn*  und  Dickdarm. 

Die  zahlreichen  Schlingen  des  6  bis  8  Meter  langen  Dünndarms  (Jejunum  etwa  Zw«* 

fünftel,  Ueum  etwa  Dreifünftel  der  Oesamtlänge ;  extreme  Länge  oder  Kürze  des  r 
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unten  Dfinndarms  %5  m  —  4,5  m)  (s.  Fig.  211)  erfüllen  den  Raum  unterhalb  des  Meso- 
3lon  und  des  Colon  transversum,  überlagern  mehr  oder  weniger  das  aufsteigende  und 

as  absteigende  Colon  und  liegen  auf  den  Fossae  iiiacae  und  auf  und  zwischen  den 
•eckeneingeweiden.  Das  große  Netz  (s.  Fig.  286)  hängt  von  dem  Kolon  herab  und  trennt 
I  sehr  verschiedener  Ausbildung  den  Darm  von  der  Innenfläche  der  Bauchwand.  Der  Ver- 
luf  der  Schlingen  läßt  im  ganzen  Regelmäßigkeit  erkennen,  die  jedoch  großen  Schwankun- 
en  unterworfen  ist  (s.  oben  S.  211). 

Der  Dünndana  ist  an  zwei  Stellen  fester  an  die  hintere  Bauchwand  angeheftet,  am 
nfang  und  am  Ende  (Fig.  287).  Am  Anfang  ist  es  die  Flex.  duodenojejun.,  Unks  neben  dem 
.  Lendenwirbel,  am  Ende  die  Flexura  ileocolica  in  der  rechten  Darmbeinschaufel.  Dazwi> 
dien  liegen  kürzer  oder  länger  an  der  Radix  mcsenterü  befestigte,  also  mehr  oder  weniger 
ewegliche  Darmschlingen,  die  zum  Teil  bis  ins  kleine  Becken  hinabreichen. 

In  die  Radix  mesenterii  tritt  die  A.  mesenterica  stiperior,  der  zweite  der  unpaaren 
szcralcn  Äste  der  Bauchaorta,  am  unteren  Rande  des  Pankreas  ein  (Fig.  287,  305).  Sie  ist 
is  üefäß  für  den  ganzen  Dünndarm,  das  Colon  ascendens  und  Colon  transversum  bis 
ir  Flexura  coli  sinistra.  Die  Äste  sind: 

1.  A.  pancreaticoduüdenalis  inferior  zu  Duodenum  und  Caput  pancreatis ; 

2.  Aa.  intestinales,  bis  zu  1 5,  im  Mesenterium  zu  den  Dünndarmschlingen ; 

3.  A.  ileocolica  zum  Obergangsgebiet  von  Dünn-  und  Dickdarm ; 

4.  A.  colica  media  zum  Colon  ascendens  und  transversum  (üt>er  die  A.  colica  dextra  s. 
unten  S.  233). 

Die  Vena  porUm  (s.  Fig.  302,  304,  305)  ist  der  Icurze,  nur  3  cm  lange,  aber  sehr 
arke  Venenstamm,  der  an  der  Porta  hepatis  in  die  Leber  eintritt  und  das  Blut  aus  dem 

srdauungs Kanal  von  der  Kardia  bis  zum  .After,  dem  Pankreas,  der  Milz  und  der  Oallen- 
ase,  also  das  aus  den  drei  unpaaren  Ästen  der  Bauchaorta  stammende  Blut  auf  dem  Um- 
ege  durch  die  Leber  und  die  Vcnae  hepaticae  in  die  V.  cava  inferior  fuhrt,  während  das 
iit  aus  den  paarigen  (viszeralen  und  parietalen)  Asten  der  Bauchaorta  in  Venen  gelangt, 
c  direkt  in  die  V.  ca\a  inferior  münden.  Der  Stamm  der  Pjortader  liegt  im  Lig-  hepato- 
'odetuUe  (s.  S.  207,  220)  und  entsteht  hinter  dem  Kopf  des  Pankreas  (vgl.  Fig.  304,  305) 
s  dem  Zusammenfluß  der  V.  Uemlis,  der  V.  mesenterica  snperhr  und  der  V.  mesente- 
'a  inferior.  Ober  die  wichtigen  Anastomosen  des*  Pfortadergebietes  s.  S.  *190.  In  der 
2gend  der  Pfortader  liegen  so  viele  große  Blutgefäße  auf  relativ  kleinem  Raum  ZUSam- 
engedrängt  wie  an  keiner  anderen  Stelle  des  Körpers  (s.  Fig.  305). 

Der  Dickdarm.  Kolon,  beginnt  mit  dem  Blinddarm,  Coekum,  und  dessen  Processus 
rmiformis  (Fig.  287).  Das  Coekum  liegt  auf  der  l'ossa  iliaca  dextra,  und  zwar  auf  der 
scia  iliaca  und  dem  M.  iliacus  ;  nach  links  reicht  es  bis  zum  lateralen  Rand  des  rechten 
.  psoas  major.  In  abnormen  Fällen  liegt  es  tiefer,  bis  in  das  kleine  Becken  hinein,  in 
deren,  sehr  viel  häufiger  zu  beobachtenden  Fällen  aber  liegt  es  viel  höher,  sogar  unter- 
Ib  der  Leber  auf  der  rechten  Niere.  Das  lleum  hat  dann  vor  der  Einmündung  einen  auf- 
rigenden  Verlauf  (s.  auch  weiter  unten  S.  230).  Das  Coekum  besitzt  in  der  Regel,  ebenso 
e  der  Processu^^  vernii/orniis  (Appendix),  einen  vollständigen  Bauchfellüberzug  und  be» 
hrt  daher  als  heweglicher  Darmteil,  sobald  es  mit  Oasen  oder  Kot  gefüllt  ist,  im  üegen- 
:z  zu  dem  sich  nach  oben  anschlielJenden  (Jolon  ascendens  meist  die  Innenfläche  der 
uchwand.  Es  kann  jedoch  /Unten  des  Bauchfellüberzuges  entbehren,  so  daß  es  dann 

I4* 
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Fig.  4  Stunden  nich  der  Bariummahl/eif  ist  der  Maßen  leer,  das  Kolon  aber  noch  nicht  sichtbar,  eineJeiuaBE 

«chlinge  ist  stlrker  dilatien.  Nach  22  Stunden  scheinen  in  dieser  Schiinge  noch  Kontrastmineireste  retinien  zu  sein.  Aoc 
dn  oldmea  Tag  beflndn  ikli  die  Biriunref»  oodi  n  tMcker  Stelle      und  ce  Hflt  deh  dnrdi  etacn  RMi^eoeUa 

nachweisen,  daß  dieser  Schattenteil  dem  Dickdarm  nicht  angehört.  Fiexura  ileo-cotcalis.  Coekum,  Colon  ascendcns  undtna 
venum  mitsurk  ausgebildeten  Haustren.  Fiexura  lienalis  mit  zwei  Scheakeln  bis  zum  Zwerchfell  ausgedehnt. 

S.      V  N.-N«beL  Verkletaeniec 

Fig.  312.  Kongenital  abnorm  langes  Kolon  mit  hochgradigster  Ptose  des  QuerderiBS  —  bei  hoher  Flexurstellurg- 
Schlingenbildung  im  Des^endcns  und  abnorm  langes  Aszendens.*  26  jihr.  an  Obstipation  leUeoder  Mann.  Verkleineren; -i 

durch  Bindegewebe  in  breiter  Ausdehnung,  wie  es  für  das  Colon  ascendens  die  Regel  isi 
an  die  Fossa  iliaca  fixiert  ist.  Der  in  der  Länge  (3 — 20  cm)  variierende  Processus  vermi 
formis  ist  in  der  Regel  frei  beweglich,  nur  durch  sein  eigenes  Mcsenteriolum  befestigt,  i: 
der  Regel  zum  Teil  von  dem  Blinddarm  bedeckt  und  über  die  Linea  terminalis  ins  klein 
Becken  fainabreidiend.  Doch  kann  er  audi  ganz  hinter  dem  Coekum  versteckt  liegen  und  da 
bei  an  der  hinteren  Bauchwand  angeheftet  sein.  Die  Stelle,  an  der  die  Appendix  aus  da 
Coekum  hervorgeht,  liegt  normalerweise,  auf  die  vordere  Baudiwand  projiziert,  auf  eine 
von  dem  Nabel  nach  der  Spina  iliaca  anterior  superior  dextra  gezogenen  Linie,  6  cm  \'oi 
der  Spina  entfernt  {Mac  ßurneyscher  Punkt). 

Das  Colon  ascendcns  (s.  Fig.  287)  verläuft  von  dem  oberen  Teil  der  Fossa  iliac 
de.xtra  aufwärts  zum  unteren  Pol  der  rechten  Niere.  Unterhalb  der  Niere  oder  auf  ih 
(Facies  colica  der  rechten  Niere  s.  Fig.  272,  276)  geht  es  durch  die  Fiexura  coli  dextra  in  da 
Colon  transversum  über.  Hier  verursacht  es  an  dem  ihm  aufgelagerten  rechten  Leberlap 
pen  die  Impressio  colica  (s.  S.  219).  Es  liegt  auf  dem  M.  quadratus  lumborum,  lateral  vn 
dem  JM.  psoas  und  ist  meist  nar  vorn  und  seiüick  vom  Bauchfell  äberzagen,  mit  der  hin 
teren  Wand  daher  mehr  oder  weniger  breit  durch  Bindegewebe  an  die  hintere  Bauchwan 
befestigt.  Daher  ist  es  nicht  frei  beweglich  und  ist  —  besonders  im  kontrahierten  Zu 
stand  —  vorn  von  Dünndarmschlingen  üi>erlagert  und  verdeckt  (Für  dies  und  das  Folgend 
auch  Fig.  219-221  a.) 

Das  Colon  transversum  (s.  Fig.  286,  287)  verläuft  von  der  Fiexura  coli  dextra  in  quere 
und  aufsteigender  Richtung  nacii  links  bis  in  das  linke  H}  podiundnum,  wo  es  durch  di 
Fiexura  coli  sinistra  in  das  absteigende  Kolon  fibergeht  Einer  leichten  Konkavit&t  nad 
oben  entspricht  eine  Konvexität  nach  unten  in  Anpassung  an  die  dem  Kolon  oben  aufge 
lagerte  gro6e  Kurvatur  des  Magens.  Rechts  wird  das  Colon  transversum  von  der  Lebt, 
und  der  Gallenblase  bedeckt,  links  grenzt  es  an  den  unteren  Pol  der  Milz  und  ruht  an 
Obergang  in  das  Colon  descendens  auf  dem  unteren  Teil  der  vorderen  Fläche  der  linkn 
Niere  oder  dem  unteren  Niercripol  (Fig.  273,  277).  Unten  grenzen  Diinndarmschlirifren  an 
Der  Lagebeziehung  zum  Duodenum  wurde  oben  (S.  224)  gedacht.  Auch  erinnern  wir  iin: 
des  langen  und  breiten  Mesocoion  transversum  (s.  S.  210),  wodurch  das  quere  Koior 
viel  bewegliclier  ist  als  der  auf-  und  absteigende  Teil  und  die  Innenfläche  der  vorderen 
Bauchwand  berührt. 

Das  Colon  descendens  (s.  Fig.  287)  ist  länger  als  das  Colon  ascendens  und  beginnl 
an  der  linken  Niere.  Es  wendet  sich,  von  der  Medianebene  etwas  weiter  entfernt  als  das 
Colon  ascendens,  auf  dem  M.  quadratus  lumborum  nach  abwärts,  gelangt  auf  die  Fossa 
iliaca  sinistra  und  geht  nach  kurzem,  medialwärts  gerichtetem  Verlauf  auf  der  Fossa  iliaci 
sinistra  in  das  Colon  sijj^nioides  über.  Die  Befestigung  an  der  hinteren  Bauchwand  verhall 
sich  ähnlich  der  des  Colon  ascendens. 
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1%.  3I3l  Stiui  der  Bavdieiiigeweide  dnes  .roenschlichen  Foetns  aus  d«r  ersten  HUfke  der  SdiwMiencbalt  •  Du 

imentum  miiius  ist  noch  kurz.  Sein  fkvies  Ende  <Umschlaj;  der  vorderen  in  die  hintere  Platte)  {*)  hat  sidl  Ober  den 
nfang  des  DQnndarmea  feiett.  Bursa  omentalis  eröffnet.   Ihre  hintere  (**\  und  vordere  <iM^I  Platte. 

FiK.  314.  Bauchdngeweide  vom  neoseborenen  Kind  in  der  Ansicht  von  vom.  Die  Leber  ist  nach  oben  geschlagen 
rJ  erscheint  vcrhIltnismiOi);  grftßer.  als  beim  Erw'achsenen,  In  das  Foramen  epiploicum  (Winslowi)  ist  eine  Sonde  cin- 
:fühn.  Der  Blinddarm  ist  aus  der  Fossa  iiiaca  nach  oben  hinaulj^eschlagcn,  so  daQ  man  den  für  daa  Kind  t}'pi8cbea 
IduerfBraiiiBa  Uebnipiif  des  Vurmlbrtsatiee  la  du  Cockom  siebt 

Das  Colon  sigmoides  bildet  den  vornehmlich  in  der  Regio  iiiaca  gelegenen  Ober- 
angsteil  zum  Mastdarm  und  ist  durch  sein  langes  Mesosigmoideum  vor  dem  Colon  descend. 
usgezeichnet.  Es  erstreckt  sich  bis  zum  2.  Sakralwirbel,  wo  das  Rektum  beginnt  (vgl. 

.  247).  Oberhalb  des  linken  Poupartschen  Bandes  liegt  es  der  Innenfläche  der  Baucli- 
'and  in  der  Regel  an  und  kann  hier  freigelegt  und  eröffnci  werden.  In  der  Fig.  257  ist 
as  Colon  sigmoides  sichtbar.  Von  außen  nach  innen  sind  bis  auf  das  Colon  sigmoides 
urchschnitten :  Haut  mit  Fettschicht  und  oberflächlicher  Faszie  der  Bauchwand,  die  drei 
latten  Bauchmuskeln,  die  Fascia  transversalis  und  das  Bauchfell ;  zu  vermeiden  sind  nach 
ben  (S.  192)  gegebener  Regel  die  Vasa  epigastrica  inferiora. 

Für  gewöhnlich  ragt  die  von  dem  Colon  sigmoides  gebildete  Schleife  bis  in  das  kleine 
ecken  hinein,  und  es  fiberschreitet  dieser  Darmteil  die  Medianebene  nach  rechtsbin  nicht 
Dber  die  gesamten  Lageanomalien  des  Didcdarms,  die  sehr  häufig  sind,  s.  das  Folgende.) 

Veriaüonen  in  der  Lage  und  Befestigung  des  Dickdarms.  Kein  Teil  des  mensch- 
chen Kdrpers  variiert  in  seiner  Lage  so  stark  wie  der  Dickdarm.  Dies  ist  wichtig  zu  wis- 
nicht  nur  beim  Studium  des  normalen  Situs  an  der  Leiche,  sondern  auch  für  die  Be- 
tcilung  der  Verhältnisse  bei  klinischen  Sektionen  und  beim  Studium  der  Röntgenbilder. 
ie  Ursache  dieser  so  überaus  häufigen  Abweichungen  von  der  als  typisch  geschilderten 
Ige  liegt  in  der  Entwicklung  der  Dickdarmbefestigungen  (Fig.  282,  283). 

Die  als  „Mesokolon''  bezeichneten  Bauchfellplatten  sind  ebenso  wie  das  Dünndarm- 
:kröse  nicht  von  Anfang  an  gegeben,  sondern  entstehen  erst  sekundär.  Der  Aufhänge- 
>parat  des  gesamten  D^nn-  und  Dickdarms  bis  zur  spateren  Flexura  coli  sinistra  besteht 

ifänglich  nur  aus  einer  zirkumskripten  Befestigung  in  der  Höhe  des  1.  Lendenwirbels, 
»  daß  der  Darm  hier  an  einem  runden  Stiel  aufgehängt  ist.  In  diesem  Stiel  tritt  die  A.  nu- 
nterica  superior  ein.  Dieser  Darmteil  bildet  die  Nabelschlinge,  in  der  die  zuführende 
ünndarmschlinge  vom,  die  abführende  Dickdarmschlinge  hinten  liegt.  Das  Colon  de- 
endens  wird  dann  weiterhin  durch  eine  vor  der  Wirbelsäule  liegende  Befestigung  an  die 
luchwand  angeheftet  (Fig.  313).  Oberhalb  des  Stiels  gewinnt  das  Duodenum  samt  dem 
mkreas,  indem  es  sich  nach  rechts  an  die  Bauchwand  anlegt,  seine  sekundäre  Befesti- 
ing  (s.  Fig.  283).  Unterhalb  des  Stiels  dreht  sich  die  Nabelschlinge  entgegen  dem  Uhr- 
iger so,  daß  der  Dickdarmschenkel  vor  den  DQnndarmschenkel  tritt  und  schließlich  mit 
:r  späteren  Coekalgegend  die  hintere  Bauchwand  zwischen  Niere  und  Leber  berührt  (Vogt), 
m  dieser  Stelle  aus  tritt  der  nun  quer  gelagerte  vordere  Dickdarmschenkel  über  Leber 
d  Magen  hinweg  in  die  Lage  des  späteren  Colon  transv^^rsum  zur  linken  Bauchseite,  wäh- 
nd  auch  das,  anfänglldi  median  gelegene  (s.  oben)  spätere  Colon  descendens  aus  dieser 
edianen  Lage  nach  links  rückt.  Der  Dünndarmschenkel  ist  zu  dem  stark  geschlängelten 
irmrohr  geworden,  das  aber  gleichfalls  nur  an  dem  Stiel  der  Naheischl in^^e  liäriLyt.  Die 
ätere  lleocoekalgegcnd  ist  mitsamt  dem  Cockum  nach  rechts  verlagert.  Stellt  man  sich 
n  Darm  zwar  in  endgültiger  Lage,  aber  ohne  weitere  Befestigung  als  jenen  Qekrösestiel 
r,  so  erblickt  man  in  Oedanken  einen  Zustand,  der  als  Hemmungsbildung  tatsädilich 
rsistieren  kann.  Die  Figg.  315,  316  zeigen  ihn  bei  einem  Neugeborenen.  Besonders  die 
g.  316  zeigt,  daß  der  Dünndarm  noch  keine  Radix  mesenterii  und  die  Coekalgegend  noch 
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keine  Befestigung  besitzt.  Lediglich  das  Colon  transversum  ist  bereits  an  der  unttra 
Fläche  des  Omentum  majus,  das  Colon  descendens  in  seiner  endgültigen  Lage  fe*' 
gewachsen. 

Dadurch,  daß  die  einander  zugekehrten  Peritoneallamellen  miteinander  verkleben  m 
verwachsen  (Fig.  282,  283)  finden  die  Darmteile  sekundäre  Befestigung:  das  Coekm 


Pfortadtrait  (Dan*btn  Art.  and  Gallrnganiiquenchnitt)        Lebervenenatt  (liegt  itoti'rti 


Lig.  hepjto-tenale  tnd 
Umschlag  dei  Bauchfells 
\-on  der  Leber  zur  Stert 

K.  Sebeanitre 
Vena  cava  inf. 
Fat.  Winsloiti 

Oberer  Pol  d.  rechten  Siere 

Daodenam 

Colon  airend. 
L'rtitr  dext. 

.impalla  der  Tabe 
Colon  sigmoHet 

Lig.  ovarii 
Taba  uterina 

Proe.  vermif. 


Cardio  hinäurehtehimmetmd 

Lig.  hepato-gastrieam , 
pari  condtnia 

Lobas  caadatBj  der  Leber, 
durch  das  Omentum  minui 

hindarchtehimmernd 
Milt 

Ligam.  hepato-daodenalt 
Art.  gattro-tpiploie.  sinistr. 

Vordere  Platte  det  Omentum  mpa'. 

Obere  Fläche  des  Mesocoion 

trantvertum. 
Colon  trantvertum  hiitdarehtehim'V^ 
Hintere  Platte  det  Omentum  matt 
Omentum  majut 

Dänndarmtehlingen 


Fundus  uteri 
Cervix  uteri 
Blat* 

Ptiea  ambU.  lut. 


fig.  315.  Ein  Fall  von  unvollkommener  AusbilduoK  der  Darmbcfestigung.  Colon  transversum  und  descendens  sind  aora 
an  der  hinteren  Bauchwand  befestigt;  der  gesamte  DQondarm  und  das  Colon  ascendens,  sind  wie  bei  frühem  foetak 
Zustande  (Nabelschlinge)  nur  am  Durchtritt  der  Vasa  mesenterica  sup.  unterhalb  des  Pankreas  angewachsen.  —  Bar 

onentalis  eröffnet.  —  Eigene  Beobachtung. 

wächst  auf  der  rechten  Niere  fest,  das  Colon  transversum  an  der  Unterfläche  des  Omentu 
maius,  der  Dünndarm  an  der  hinteren  Bauchwand. 

Es  gibt  anfänglich  kein  Colon  ascendens.  Dieses  entsteht  erst  in  der  späteren  Föta. 
zeit  durch  einen  Dcscensus  coeci. 

Aus  diesen  Vorgängen  erklären  sich  die  praktisch  so  bedeutsamen  Variationen,  au 
deren  großer  Zahl  folgende  hervorgehoben  seien: 

1.  Hochstand  des  Cökums.   Es  fehlt  das  Colon  ascendens,  das  Cökum  liegt  unterhal 
der  Leber.  Ein  Descensus  coeci  ist  ganz  ausgeblieben. 

2.  Abnorme  Kürze  des  Colon  ascendens.  Es  liegt  nicht  in  der  rechten  DarmbeinschauftI 
sondern  höher  oben.  Der  Deszensus  ist  unvollkommen  erfolgt  (Fig.  314). 
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3.  Abnorme  Beweglichkeit  des  Colon  asccndens.  (Die  sekundäre  Befestigung  ist  ganz 
ausgeblieben  oder  nicht  normal  weit  erfolgt.) 

4.  Lagerung  des  Colon  transversum  unter  der  Radix  mesenterii.    Das  Colon  ist  nicht 
nach  vorn  über  den  Dünndarm,  sondern  hinter  ihm  vorbeigetreten. 


Sthnitlfläclie  der  Uber 


athftltamschlag  von  Lebtr  auf  ,j| 
rrcMt  Süre 


Rechlt  Sebtnniere  — 
Pars  dtsctnitns  duod*ni 

Kfn.  dext. 
Ureter  dtxt. 


Ampulle  der  Tube. 

Tabi  aterina. 
Ovarium 


Tuba  uterina 

Ug.  uteri  leres,  zum  offenen 
Proeeuoi  vaginalü  tUkend 
(Proc.  Suekii) 


316.    Disselbc  Prlparat,  DQnndarm  und  Colon  ascendens  emporgeschla^en.    Man  sieht,  daO  auch  die  pars  inferior 
des  Duodenums  ohne  Befestigung  an  der  hinteren  Bauchwand  geblieben  ist. 

5.  Ein  abnorm  langes  und  weit  nach  abwärts  gekrümmtes  Colon  transversum  ist  sehr 
häufig,  ohne  daß  dieser  Befund  als  an  sich  als  krankhafte  Lageveränderung  gedeutet 
werden  darf  (Fig.  312).  Auch  dabei  liegt,  wie  hier  nicht  näher  ausgeführt  werden 
kann,  das  Ergebnis  vor  eines  ungewöhnlichen,  aber  nicht  seltenen  Ablaufes  der  Dreh- 
ungsvorgänge, durch  die  das  Coekum  an  die  hintere  Bauchwand  geführt  wird  (Vogt). 
Auch   hinsichtlich    der  Gefäßversorgung,  ist  die  entwicklungsgeschichtlich  bedeutsame 
abelschlinge  selbständig,    Ihr  Gefäß  ist  die  A.  mesenterica  superior,  deren  Versorgungs- 
:biet  bis  zur  Flexura  coli  sinistra  reicht.  Von  da  an  tritt  die  A.  mesenterica  inferior  als 
;rsorgungsgefäß  auf. 
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Hnwendunf^en. 

Die  Lagcaiiüniaiicn  des  Dickdarms  sind  für  die  Diagnostik  von  tnt/imduagen  und  1  umof en  w 
Bedeutung.  Vor  allem  bt  hier  auf  den  Hocfastand  dec  Coekums  aufmerksam  xu  machen.  Die  MögUchlM 
einer  abnormen  Lage  dieses  wichtigen  Darmtcücs  muß  der  Untersucher  bei  jedem  Menschen  in  Betrs-ir 
ziehen.  Nicht  minder  variabel  ist  die  Lage  der  Appendix.  Besonders  verhängnisvoll  für  die  Diagnostik  kör- 
nen diejenigen  Fälle  werden,  wo  der  Wurmfortsatz  retroperitoneal  liegt,  bs  sind  solche  beschrieben  v<* 
den,  wo  er,  zugleich  abnorm  lang,  hinler  dem  Bauchfell  bit  zur  linken  Niere  verlief.  I 

Der  Processus  vermiformis  wird  ffir  gewGhnUch  leer  gefunden;  auch  die  KontrastfiUlungen  bei  RS«! 
genaufnahmen  dringen  nicht  in  ihn  ein.  ' 

In  selteneren  Fallen  hat  man  indes  auch  m  ihm  eine  KontrastffiDung  gefunden.  Es  hängt  dici 
möglicherweise  mit  t>esonderen  Formen  dieses  Anhanges  zusammen.  Beim  Fötus  geht  das  C^kum  tritt 
terförmig  in  die  Appendix  über  (Hg.  314).  Auch  beim  &wachsenen  persistiert  dieser  Zustand  aid 
selten. 

Ist  das  Colon  transversum  stark  nach  abwirts  gekrümmt,  so  bt  auch  das  Lig.  gastro^oHcon  a 
einer  breiten  Platte  ausgezogen. 

Die  Stellung  der  rUwiirct  coli  sinistra  im  Lebenden  bietet  oft  für  den,  clor  nur  das  Situsbild  dcf 
Leiche  kennt,  etwas  überraschendes  (Fig.  311).   Eine  üasblase  in  dieser  Flexur  ist  häufig  und  köoiia 
mit  der  IMagenbkse  verwechselt  werden,  wenn  nicht  die  Haustra  coli  mit  ihr  verbunden  wären.  ABitt| 
misch  handelt  es  sich  um  die  Lage  der  Flexur  zwischen  Milz  und  Magen  vom,  linker  Niefe 
(s.  oben),  die  aber  meist  rricht  als  dauernde  aufgefaßt  werden  darf,  sondern  mehr  als  Anpassung  an  Fi 
lungszustand  und  Raum.  Oft  indes  ist  in  der  Tat  die  linke  Flexur  mit  zwei  durch  eine  BauchfcUduplikii 
verbundenen  Schenkehi  eine  auch  in  der  Leiche  feststellbare  Bitdung.  Beim  Lebenden  kann  h» 
ein  VerschluB  des  EMckdarmes  entstehen. 

Zu  diagnostischen  Irrtümern  könnte  bei  Unkundigen  schließlich  auch  noch  die  abnorm  lange  Schling 
der  Flexura  sigmuides  Anlaß  geben.  Sic  kann  weit  nach  rechts,  ja  bis  gegen  die  Leber  hinüt>errcichc3 
idtan  hat  sich  hier  der  oben  (21t)  angegebenen  Unterscheidungsmerkmale  zwisdien  Dünndarm  und  Didl 
darm  zu  erinnern. 

Sitzt  im  Wurmfortsatz  ein  Frenjdknrper  fest  und  bilden  sich  Rctcntions-  und  Entzündungsvorgaij,! 
so  kann  Perforation  erfolgen.  Da  der  Fortsatz  frei  liegt,  so  fiiefit  der  inlialt  in  die  Bauchhöhle,  wts 
der  Fortsatz  nicht  durdi  vorausgegangene  entzündliche  Verlötungen  an  die  Fossa  iliaca  oder  an  NkI 
barorgane  angewachsen  ist.  Konimf  es  in  solchen  Fällen  zur  Entzündung  der  Appendix,  so  kann  c?  n 
den  gefahrlichen  retrocoecalen  Eiterungen  (Abszessen)  in  dem  retroperitonealen  Bitidegewebe  kommen,  i 
sich  auf  die  Fossa  iliaca  ausdoimen.  Von  liier  aus  kann  sich  die  Entzündung  und  Eiteransammlung  i 
twd  Richtungen  ausbreiten: 

1.  nach  oben  unter  die  Nieren  bis  zum  Zwerchfell; 

2.  nach  unten  und  medialwarts  über  die  Linea  terminalis  des  Beckens  in  das  kleine  Becken; 
Da  aufsteigender  und  absteigender  Teil  des  Dickdarms  an  ihrer  hinteren  Fliehe  breit  durch  BM 

gewebe  an  die  hintere  Bauchwand  befestigt  sind,  so  ist  es  möglich,  von  der  dorsalen  Seite  her  dia 
Darmteile  ohnr  F.röffnun<^  der  ßuiirhhö/ilr  zu  eröffnen.  Das  kann  z.  B.  bei  der  Anlage  eines  widernjfjJ 
liehen  Afters  durch  die  Colotomia  lumbalis  lateral  vom  M.  quadratus  lumlrarum  oberhalb  der  Cn>i 
niaca  sinistra  im  Bereich  des  Colon  descendens  geschehen.  Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  daB  auch  bi 
diesen  Kolonteiien  gelegentlich  ein  kurzes  Mesokolon  vorkommt,  der  Bauchfellüberzug  also  ziemlich  yd 
standig  wird,  wodurch  natürlich  der  obige  Eingriff  <<luu-  Fröffnunff  der  Bauchhöhle  sehr  erschwert  i* 
Günstiger  und  im  allgemeinen  bevorzugt  für  die  Ausführung  dieser  Operation  —  z.  B.  wenn  ein  Mi>i 
darmkrebs  den  Darm  oberhalb  des  Anus  versdilieBt  —  bt  das  CiUon  sigmoides  (s.  Fig.  257). 

Die  von  der  A.  mesenterica  superior  und  inferior  stammenden  Gefäße  des  Dickdarms  zeigen  einei 
ganz  bestimmten  Typus  ihrer  Anordnung,  der  auch  bei  den  häufigen  Variationen  stets  zutage  tritt«  l 
gibt  ab 

.        .  .     f   a)  die  A.  ileo-coecalis 

l.  die  A.  mesenterica  superior  |   j,)  die  A.  colica  media 


2.  die  A.  mesenterica  inferior 


[ 


a)  die  A.  colica  sinistra 

b)  die  Aa.  sigmoideae. 


ihr  Endstück  «  A.  hämorrhoidalis  superior. 
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1  diesen  konstanten  Asten  treten  zwei  akzessorische  Aste,  die  als  selbständige  OefiBe  der  A.  mesenteria 

perior  nicht  immer  vorhanden,  sondern  meist  Aste  der  A.  colica  media  sind,  nämlich  die  A.  colica 
xtra  und  A.  colica  media  accessoria.  Alle  Arterien  stehen  durch  große  Arterienbögen  miteinander  in 
»ammenhang  (Fig.  317). 

Chirurgisch-topographisch  sind  diese  Artcricnb'ic^cn  dadurch  bemerkenswert,  daß  sie  konstante  Bc- 
!hungen  zu  den  retroperitoncaien  Organen  besitzen.  Deshalb  können  die  Arterien f eider  als  Orientierungs- 
itten in  den  Fällen  dienen,  wo  das  Bauchfell  fetueich  und  undurchsichtig  eine  unmittelbare  Inspektioa 
r  dahinter  Begenden  Organe  nicht  gestattet  (WoHdeymr).  Die  wichtigsten  Felder  mit  iluen  Lagebezie» 
«gen  shld  folgende  (Fig.  317): 

1.  Zwischen  A.  ileocolica  und  der  A.  colica  dextra  (oder  einem  ihr  entsprechenden  Aste)  liegt  das 
Id,  in  dem  der  untere  Nierenpol  und  die  pars  hiferior  des  Duodenums  liegt. 

2.  Hinter  der  A.  ileo-colica  liegt  der  rechte  Ureter. 

3.  Zwischen  A.  colica  media  und  der  A.  colica  sinistra  liegt  (bei  emporgeschlagenem  Colon)  der 
Igen  und  das  Pankreas. 

4.  Zwbchen  A.  colica  sinistra  und  ihrem  ab«irts  zunichst  folgenden  Aste  liegt  die  linke  Niere. 

5.  Zwischen  diesem  As;i  und  den  Aa.  sigmoideae  liegt  der  linke  Ureter. 

Da  die  Wirbelsäule  und  die  vor  ihr  liegenden  Organe  (Pankreas,  IXuxicnum,  Aorta,  Vasa  mescn- 
ica)  in  das  Innere  des  Bauchraumes  vorspringen,  da  ferner  auf-  und  absteigendes  Colon  ähnliche  Vor- 
rfinge  links  und  rechts  bOden,  so  entsteht  unterhalb  des  JMesocolon  transversum  und  Colon  transversum 
•hts  und  links  von  der  Wirbelsäule  je  eine  Xiscfic  ( „Colonnische"  Waldcyer),  die  insofern  erhebliche 
lographischc  Bedeutung  besitzt,  als  von  der  rechten  Nische  aus  die  rechte  Niere,  Duodenum  und 
nkreaskopf,  von  der  linken  aus  linke  Niere,  Nebenniere  und  Pankreaskörper  zugänglich  gemacht  werden 
M.  Die  »»Artericnfelder"  geben  dabei  noch  sicherere  Anhaltspunkte. 
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Fig.  317.  Anerien  des  Darmes,  Kolonnitdien  und  ArterienfeJdcr  der  hinteren  Baacbvud,  unter  freier  bsaüaa 
etiler  Flgar  vmi  ▼aldey er.  GeuNNfc  ErUlroaf  im  Text. 


Topographische  und  angewandte  Anatomie  des  Beckens. 

Eint  scharfe  Abgrenzung  der  Becken;j[ejjend  nach  dem  Bauche  hin  existiert  nicht.  ^X^ 
bei  der  Brust  und  dem  Bauch  unterscheiden  wir  auch  bei  dem  Becken  die  Wandung  uüi 
den  von  d«r  Wandung  umschlossenen  Beckenraum.  Die  Wandung  erhilt  ihre  Stütze  ditnl 
das  knöcherne  Becken,  jedoch  ergab  sidi  schon  bei  der  Betrachtunjf  des  Bauches,  da6  d 
großer  Teil  des  knöchernen  Beckens  —  der  oberhalb  der  Linea  terminalis  g^elegfeae  - 
also  die  Darmbeinschaufeln  mit  den  innen  aufgelagerten  Mm.  iliopsoas  zur  Bauchwui 
hinzugerechnet  werden.  Genauer  ausgedrückt  umfaßt  die  Beckengegend  nur  den  unterba 
der  Linea  terminalis  gelegenen  Bereich  des  kleinen  Beckens  oder  des  Beckenkanals. 
der  folgenden  Beschreibung  wird  die  Beckenwand  und  der  Inhalt  des  Beckens  tinters.hu 
den.  Beim  Inhalt  des  Beckens  ist  das  Verhältnis  beim  Manne  und  das  beim  Weibe  gesoa 
dert  zu  behandeln.  Hierzu  tritt  als  letzter  Abschnitt  der  Damm. 

I.  Die  Beckenwand. 

Die  Wandung  des  Beckens  wird  hinten  zu  beiden  Seiten  des  Kreuz-  und  Steißbeii 
durch  die  OesäRgegend  gebildet.  Diese  Oegcnd  wird  aus  praktischen  Gründen  nicht  hie 
sondern  bei  der  unteren  Extremität  besprochen.  Die  ürundlage  des  Studiums  der  Becke; 
Wandung  bildet  das  Hüftbein  {  Beckengürtel  der  Osteologie)  und  das  Kreuzbein.  1> 
beiderseitigen  Hüftbeine  nebst  dem  Kreuzbein  bilden  das  Becken, 

Es  milssen,  abgesehen  von  den  in  Flg.  318  angegebenen  Bezeichniingen  folgende  » 
das  gMte  Becken  bezfiglidien  Bezeichnungen  verständlich  sein:  Großes  Becken  und  klt 
nes  Becken  oder  BeckeiUtanal.  Beide  werden  voneinander  abgegrenzt  durch  die  Liu 
iermimUis.  Sie  entspricht  der  Ebene  des  Beckeneinganges  (Apertura  pelvis  superior 
Ferner:  Arcus  pubis,  Angulus  pubis,  Apertura  pelvis  inferior,  Acetabulum  mit  Incisui 
und  Fossa  acetabuli,  Foramen  obturatum,  Canalis  obturatorius,  Articulatio  sacro-iliac 
Lig.  arcuatum  pubis. 

Das  kleine  Becken  beginnt  mit  der  nach  vorn  geneigten,  durch  die  Linea  terminal 
bestimmten  Ebene,  dem  Beckeneingang  oder  der  oberen  Beckenapertur;  es  öffnet  sie 
unten  durch  den  engeren  herzförmigen  Beckenoßtsgang,  die  untere  Beckenaperiur.  Di 
letztere  setzt  sich  aus  zwei  im  Winkel  zueinanderstehenden  Ebenen  zusammen ;  die  ein 
steigt  von  der  Symphyse  zu  den  Tubera  ischii  nach  abwärts,  die  andere  von  da  zur  StetC 
beinspitze  wieder  aufwärts.  Auf  die  Weichteile  des  Beckenausgangs  bezogen,  entsprich 
fene  Ebene  dem  Trigonum  urogenitale  (Diaphragma  urogenitale),  diese  dem  Diaphragm 
pelvis.  Die  Form  des  von  der  Wandung  des  kleinen  Beckens  umschlossenen  Bcckenkanai 
ist  die  eines  abgestumpjten  und  unten  verengerten  Trichters  oder  Kegels.  Die  iv  r  "  ' 
Wand  des  Beckenkanais  wird  von  der  Synipliysis  ossium  pubis,  den  beiden  Schambeini^:cj 
(R.  superior  et  inferior)  und  den  unteren  Sitzbeüiästen  gebildet.  Die  großen  Foramine  oii 
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Fig.  3lfii  Rechte  Beckenhillte  mit  Motkelo  nnd  Bindern. 

'ata  sind  von  der  Membrana  obtoratoria  verschlossen,  die  nur  oben  medial  den  kleinen 
Malis  oöiuratorius  freilaßt. 

1.  Die  seitlichen  Wände. 

Die  seichen  Wände  werden  durch  die  Pfannenteile  des  Os  coxae,  Körper  und 
eren  Ast  des  Sitd>eins  und  das  Ug.  saerospinosum  und  das  Ug,  sacrotaberostun  ge- 
det.  Die  hintere  Wand  entspricht  dem  Os  sacrum  und  coccygeum  und  ist  nach  hinten  stark 
sgefaöhlt.  Die  Steiflwirbel  sind  unter  sich  (normalerweise  bis  zur  Pubertät)  durch  Faser- 


K«rta»rc  lMi»alii  ¥. 


Fig.  318.   Weibliches  Becken  von  vorne  in  Normalstellung. 


orpelscheiben  verbunden,  die  eine  Beweglichkeit  besonders  nach  hinten  ermöglichen.  Im 
vachsenen  Zustand  tritt  Synostose  ein,  doch  bleibt  die  Synchondrose  zwischen  ihnen 
d  dem  untersten  Kreuzbemwirbel  häufig  erhalten. 

Bei  dem  Weibe  ist  der  Beckenkanal  kürzer  und  weiter,  als  bei  dem  IManne.  Die  obere 

lertur  ist  oval  gegenüber  dem  diirch  stärkeren  Vorsprung  des  Promontoriums  mehr  herz- 

•mig  gestalteten  Beckeneingang  des  Mannes.  Der  Angulus  pubis  wird  bei  dem  weib- 
hen  Becken  zu  einem  Arcus  pubis.  Die  Darmbeinschaufeln  sind  flacher,  der  Abstand 
r  Spinae  anteriores  superiores  daher  groüer. 
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Fig.  320.  Ceiissc  und  Nerven  im  Bereich  der  Fossa  tütet. 

Der  knöchernen  Wandung  lagern  sich  innen  Weichteile  an  (Bänder,  Muskeln,  Fi 
zien).  Durch  die  die  Seitenwnnd  verstärkenden  Ligpf.  sacrotuberosum  und  sacrospinosa 
kommt  es  zur  Bildung  der  Foramina  iscinadica  majiis  und  minus.  Das  For.  ischiadia 
majus  wird  vom  AI.  piriformis  (Ursprung  Vorderf lache  des  2.-  4.  Kreuzbeinwirbels,  Ana 
Spitze  des  Trochanter  major)  zum  Austritt  aus  dem  Becken  benutzt  und  nahezu  ganz 
schlössen,  so  daß  nur  am  oberen  und  am  unteren  Rand  des  Muskels  enge  Lücken  uhj 
bleiben  —  Foramen  suprü'  und  infrapirifarme — ,  durch  die  wichtige  Gefäße  und  Nerven  i 
Beckenraum  verlassen.  Durch  das  Foramen  suprapiriforme  treten  A.  et  N.  glutaeus  m 
rior,  durch  das  F.  infrapiriforme  A.  und  N.  glutaeus  inferior,  A.  und  N.  pudendus,  N.  isdi 
dicus  und  N.  cutaneus  femoris  posterior  nach  hinten  (vgl.  S.  307).  Durch  das  For.  isdu 
dicum  minus  verläßt  der  von  der  Innenfläche  der  Membrana  obturatoria  und  deren 
gebung  kommende  Ai.  obturator  internus  das  Becken,  um  am  Trochanter  major  zui 
serieren. 

Die  bei  der  Bauchwand  beschriebenen  „Binnenschichten"  (s.  oben  S.  186)  fini 
sich  an  der  Beckenwand  nicht  durchweg  in  gleichen  Beziehungen  wieder;  die  AliJ 
chungen  beruhen  vor  allem  auf  dem  Verlauf  des  Baudifells  im  kleinen  Becken.  Die 
da  transversalis  geht  von  der  vorderen  Bauchwand  über  das  Leistenband  hinweg  ins  kld 
Becken ;  von  der  seitlichen  und  der  hinteren  Bauchwand  tritt  sie  als  Fascia  iliaca  auf  d 
M,  iliacus  ins  große  Becken  und  von  da  ins  kleine  Becken  hinein.  Überall,  wo  sie  M 
auf  Weichteile  trifft,  bildet  sie  ein  stärkeres  Blatt.  Sie  empfängt  hier  besondere  Nanw 
z.  B.  Fascia  obturatoria,  Fascia  piriformis ;  wo  sie  aber  auf  Periost  aufliegt,  wird! 
sehr  zart  (z.  B.  im  Bereich  des  Sitzbeins  und  hinter  der  Symphyse).  An  den  Öffnuni 
(s.  unten  S.  241)  bildet  sie  trichterförmige  Scheiden,  um  die  austretenden  Gebilde  | 
Foramen  suprapiriforme,  und  infrapiriforme,  im  Canalis  obturatorius  und  an  der  Lad 
vasorum).  Von  der  Fasda  obturatoria  aus  zweigt  sich  das  Doppelblatt  der  FaseU  i 
phragmatis  pelvis  an  einem  kräftigen  Sehnenbogen  ab,  und  von  der  oberen  Lamelle  dies 
Doppelblattes  tritt  die  Faszie  als  Fascia  endopelvina  auf  alle  Beckeneingeweide,  sie  i 
einer  Kapsel  umtobend  (Kapseln  für  Rektum,  für  Blase  und  für  die  Prostata  netist  SaiBi 
blase  und  Arnpulkn  [  Fig.  324,  325  1).  ' 

Das  Bauchfell  ist  vorn  durch  die  Harnblase,  hinten  durch  das  Rektum  von  der  Beda 
wand  abgehoben ;  seitlich  liegt  es  der  Beckenwand,  durch  die  Oefäße  und  Nerven  von : 
getrennt,  eng  an,  allerdings  nur  in  der  Nähe  des  Beckeneinganges,  da  der  Baudifellsi 
nicht  tiefer  hinabreicht  In  der  Gegend  des  Beckeneingangs  schimmern  bei  nicht  zu  stail 
Fettentwicklung  die  Gefäße  und  andere  Gebilde  durch  das  Bauchfell  hindurch  (s.  wd 
unten  und  Figg.  280,  335,  341-343). 

Die  für  die  Topographie  der  Beckenwand  besonders  in  Betracht  kommenden  Oa\ 
und  Nerven  sind  (Fig.  320—322,  339,  341,  343): 

1.  Die  A.  iliaca  externa  nel)st  ihren  Ästen  (A.  epigastrica  inferior  und  A.  circumi)^ 

ilium  interna). 

2.  Die  A,  iliaca  interna  (liypogastrica)  nebst  ihren  Asten  (a)  parietale:  A.  umbilical 
obturatoria,  glutaea  superior,  glutaea  inferior,  pudenda,  ileo-lunibalis  und  sacti 
lateralis  —  b)  viszerale:  A.  vesicalis  inferior,  hämorrhoidalis  media  und  uterina) 

3.  Die  Vena  iliaca  externa. 
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Fig.  321.    Lage  von  Ureter,  Ductus  deferens  und  innerer  Leistenöffnung  mit  Samenstrang. 

4.  Die  die  Art.  hypofrastrica  und  deren  Äste  begleitenden  Venen. 

5.  Der  N.  obtiiratoriiis  aus  dem  Plexus  lumbalis. 

6.  Die  den  Plexus  sacralis  zusammensetzenden  Rami  anteriores  des  5.  Lumbal-  und  des 
1.  bis  3.  Sakralnerven.   Dazu  tritt  der  Beckenteil  des  Ureters. 

Die  Art.  Uiaca  externa  verläuft  längs  der  Linea  terminalis  des  Beckeneingangs,  ein- 
irts  vom  M.  psoas  von  der  Teillingsstelle  der  A.  iliaca  oonununis  (s.  qjben  S.  200)  bis 
r  JVUtte  des  Lig.  inguinale.  Sie  ist  deutlich  durch  das  Bauchfell  hindurch  zu  erkennen, 
nwärts  von  ihr  liegt  die  gleiehtutmige  Vene.  Dicht  am  Ursprung  des  Gefäßes,  oft  auch 
ch  im  Bereich  der  A.  iliaca  communis  tritt  der  Ureter  über  das  Ocfäß  hinweg.  Zwischen 
nVasa  iliaca  externa  und  der  Beckenwand  zieht  der  N.  obturatorius  hinweg  zum  Eingang 
s  Canalis  obturatorius.  Er  wird  also  unterhalb  der  Gefäße  sichtbar.  Weiter  zum  Lig, 
fuinale  hin  tritt  beim  Weibe  über  die  Arterie  hinweg  die  ins  Lig.  Suspensorium  ovarii 
igeschlossene  A  ovariM.  Noch  weiter  nadi  vom  kreuzt  der  Ductus  deferens  die  A.  iliaca, 
n  man  durch  das  Bauchfell  hindurch  als  einen  hellen  Streifen  aus  dem  kleinen  Becken 
raufsteigen  sieht.  Er  vereinigt  sich  oberhalb  der  Arteria  iliaca  externa  mit  den  Vese 
crmatica,  die  nach  außen  von  der  Art.  iliaca  externa  über  den  M.  psoas  herab  nach  ein- 
irts  ziehen.  Diese  Gefäße  fehlen  beim  Weibe  an  dieser  Stelle,  während  an  Stelle  des 
ictus  deferens  das  breite  Lig.  uteri  teres  die  Vasa  iliaca  kreuzt.  (Vergleiche  für  dies 
es  Fig.  335,  342.) 

Der  kurze  dicke  Stamm  der  A.  iliaca  interna  hat  auf  der  linken  Körperseite  die  be- 
tiiende  Vene  medial  neben  sich,  während  auf  der  rechten  Körperseite  die  Vene  unter  der 
terie  liegt.  Topographisch  wichtig  sind  von  den  Asten  der  Arterie  die  Aa.  umbilicalis, 
turatoria  und  uterina.  Die  A.  umbiticatis  des  Fötus  verwandelt  sich  nadi  der  Geburt  in 

1  dicken  Strang  des  Lig.  umbilicale  laterale.  Durch  kräftigen  Zug  an  der  Harnblase 
It  sich  dieser  derbe  Strang  leicht  durch  das  Bauchfell  hindurch  sichtbar  machen.  Der 
ang  entspringt  nahe  dem  Winkel,  den  die  A.  iliaca  interna  mit  der  externa  bildet,  läuft 
in  annähernd  parallel  den  Vasa  iliaca  externa  nach  vorn  zur  Blase.  Auf  diesem  Ver- 
f  kreuzt  er  spitzwinklig  den  N.  obturatorius,  während  die  Vasa  obturatoria  parallel  mit 
1  und  dicht  unter  ihm  verlaufen.  In  geringer  Entfernung  vom  seitlichen  Rande  der 
jrnblase  zieht  der  Strang  als  Grundlage  der  Plica  umbilicalis  latnalis  zur  vorderen 
uchwand  empor  (Fig.  259). 

Die  A  obturatoria  entspringt  dicht  unterhalb  der  Abgangsstelle  des  Lig.  umbilicale 
1  zieht  parallel  mit  ihm  zum  Eingang  des  Canalis  obturatorius.  Die  Vene  liegt  innen 
>en  der  Arterie,  oft  verdoppelt,  so  daß  eine  Vene  oberhalb  der  Arterie  liegt. 

Die  A.  uterina  entspringt  zwischen  den  Ursprüngen  des  Lig,  umbilicale  und  der 
:>btnratoria  und  schließt  sich  bald  eng  an  den  Ureter  an.  Dabei  liegt  sie  an  dem  Ureter 
1  zwar  näher  zur  Beckenwand,  während  der  Ureter  mehr  pcritoncalwärts  gelegen  ist. 
!  Arterie  tritt  dann,  etwa  5  cm  unterhalb  ihres  Ursprungs  in  die  Basis  des  Ligamentum 
im  und  zieht  dabei  quer  und  oberhalb  über  den  Ureter  hinweg,  der  seine  Richtung  nach 
n  und  abwärts  beibehält. 

Bei  Betrachtung  dieser  Teile  zeigt  sich  ein  topographisch  sehr  wichtiges  Feld:  die 
7sa  obturatoria  (Waldeyer)»  Diese  wird  begrenzt  nach  oben  von  den  Vasa  iliaca,  nach 
n  vom  Ligam.  ut^ri  teres  (Ductus  deferens),  nach  hinten  vom  Ureter  (und  der  A.  uterina). 
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FiK.  323.    Sigittal  halbiertes  weibliches  Becken  mit  ArMrkn  liod  Ncrvfla.  (Ltslw  Hilfte).   RdROa,  Vl|hll 

Uterus,  Ovarium  und  Blase  sind  nach  unten  herausgetlrln^t. 

Der  hintere  Teil  dieser  (irubc  ist  beim  weiblichen  Becken  die  Stelle,  an  der  bei  typisdiq 
Situs  das  Ovarium  liej^^t  {F<Kssa  Ovarien)  (fi^.  342,  343). 

Unterhalb  der  geschilderten  Teile,  erst  nach  Ablösung  des  Bauchfells  sichtbar,  we 
den  die  übrigen,  oben  genannten  Gefäße  und  Nerven  sichtbar.  Die  sicherste  Oriemierui 
gewährt  der  Plexus  sacralis,  dessen  Stränge  sich  oberhalb  des  M.  piriformis  nach  auswärts  b 
geben.  Die  große  Arterie,  die  fast  stets  zwischen  N.  lumballs  V  und  N>  saeralis  I  (d.  h.  dw 
die  erste  Ansa  sacralis)  hindurchzieht^  ist  die  A.  glutaea  superior.  Die  A.  glutaem  infcii 
und  A.  pudenda  ziehen  über  den  Plexus  sacralis  zum  unteren  Rande  des  M.  pirifonni&| 

I 

2.  Die  Weicfiteile  des  Bcikciiausganges. 

(Fig.  319,  322,  325—327,  335,  342.) 

Seine  Grundlage  bildet  eine  fleischige  und  sehnige  Platte  von  Trichterform,  das  Di 
phragnut  pelvis.  Sein  Hauptteil  ist  der  M.  levator  ani.  Daran  schließt  sich  hinten  d 
M.  coccygeus.  Der  Levator  ani  entspringet  von  einem  Sehnenstreifen  innerhalb  der  den  M  a 
turat.  intern,  bedeckenden  Faszie  (F.  obturaturia),  dem  Arcus  tendineus  m.  levatoris  am, i 
sich  von  der  Rückseite  des  oberen  Schambeinastes  nach  der  Spina  ischiadica  erstreckt.  D 
Muskel  setzt  sich  hinten  an  das  Steißbein  an,  ferner  läuft  er  an  der  Harnröhre  und  d 
Scheide  vorbei  zum  Mastdarm.  Hinter  dem  Rdctum,  zwischen  ihm  und  dem  Steißbein  ^ 
flechten  sich  die  Fasern  beider  Seiten  miteinander.  Die  obere  Flache  des  M.  levator  i 
wird  von  der  Faseia  äiaphragmaüs  pelvis  superior,  die  untere  von  der  Fascia  diapin 
matis  pelvis  inferior  bedecict.  Die  erstere  schlägt  sich  an  Blase,  Vagina  und  Mastda] 
als  Fascia  endopelvina  um  (s.  Fig.  324).  Diese  Figur  zeigt  die  Verhältnisse  im  sehen 
tisierten  Längsschnitt.  Die  in  diesem  Schema  gelb  und  blau  umränderte  Platte  ist  in  Fig.  31 
durchschnitten,  so  daß  man  in  das  Spatium  ischiorectale  sehen  kann.  Figur  325  zeigt  d 
Beckenboden  von  oben  mit  erhaltener  tascia  diaphragmatis  pelvis  superior.  Figur  3 
zeigt  die  Anordnung  des  M.  levator  ani.  Die  Fascia  diaphragmatis  pelvis  superior  1 
zum  Teil  weggenommen.  Man  sieht  den*  vorderen  Teil  des  Muskels  (pubo-ooccygeus),  d 
seitlich  am  Rektum  vorbeizieht  und  den  hinteren  Teil  (ischio-coccygeus),  der  unteri» 
des  ersteren  (vom  stehenden  Menschen  aus  gedacht)  hinweg  zum  Anus  zieht,  ja 
erstere  Teil  des  Muskels  entspringt  von  dem  erwähnten  Sehnenstreifen,  der  letztere  « 
der  Seitenwand  des  Os  ischii  bis  zur  Spina  ischiadica  hinab.  An  ihn  schließt  sich,  den  Bs 
kenboden  vervollständigend,  nach  iiinten  der  M.  coccygeus  an.  Zwischen  den  vorder 
Rändern  des  M.  lev.  ani  (Fig.  32f))  bleibt  ein  Spalt,  auf  dem  die  I^rostata  liegt  (Fig.  35^ 
Dieser  Spalt  wird  nach  unten  durch  eine  zweite  Scheidewand  verschlossen,  die  als  A 
phragma  urogenitale  bezeichnet  wird.  Auch  dies  ist  eine  muskulös-sdinige  Platte,  den 
Hauptbestandteil  der  M.  transversas  perinei  profundus  ist  Auch  er  wird  von  zwei  Faszie 
blättern  umgriffen,  die  als  oberes  und  unteres  Blatt  der  Fasda  perinei  profunda  liezeklia 
w  erden.  Dies  Diaphragma  urogenitale  ist  in  dem  Arcus  pubis  ausgespannt.  Durch  di 
Trigonum  urogenitale  tritt  beim  Mann  die  Pars  membranacea  urethrae  (Fig.  335);  i 
diese  umgebende  Miiskelteil  hei(5t  M.  compressor  urethrae.  Außerdem  sehen  wir  hinduri 
gehen  die  in  die  C^orpp.  cavcrn.  penis  eintretenden  Venae  profundae  penis  (Fig.  333 
Beim  Weib  tritt  außer  der  Harnröiire  auch  die  Scheide  hindurch  (Fig.  342). 
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Fig.  324.   Schemstisicrter  Frontilidlilia  durch  den  Beckeninhilt. 

Fig.  32Sk  Beckeflboden  (Diaphra|iat  peivit)  io  der  Aiwkbt  voo  oben.  (Nach  Testut). 


Fig.323ii  Plexus  lumhillsund  sncralis  mit  den 
Wandn  vmd  Asten.   12  zwölfter  Brustnerv, 
1— V  die  5  Lendenaenwo»  1—5  Seknloerveo. 
Nach  Valdejrer. 
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Das  Diaphragma  pclvis  trennt 
den  größeren  oberen  Teil  des  Bek- 
kenraumcs  von  einem  kleineren  un- 
teren. Der  crstLTL'  enthält  vor  allem 
die  Beckeneingeweide  und  kann 
deshalb  der  viszerale  Teil  des  Bek- 
kenraumes  genannt  werden.  Auch 
die  Baucheingeweide  (Dünndami, 
Coekum,  Colon  aigmoides)  dringen 
zum  Teil  und  mehr  gelegentlich 
bis  in  diesen  tiefsten  Teil  des  Ca- 
vum  peritonei  vor,  werden  aber  je 
nach  dem  Raum,  den  die  Becken- 
eingeweide beanspruchen,  nach  oben 
aus  dem  Becken  mehr  oder  weni- 
ger hinausgedrängt.  Der  unterhtUb 
des  Diaphragma  zwiadien  ihm  und 
dem  unteren  Teil  der  seitlichen 
Beckenwand  (Sitzbein  und  M.  ob- 
turator  internus)  gelegene,  extra- 
viszerale Teil  des  Beckenraumes  ist 
hauptsächlich  durch  Fett  ausge- 
füllt; er  bildet  dusSpaiium  iscliiO' 
rectale  (Spatium  pelvis  subcuta- 
neum  (Flg.  324). 

Der  viszerale  Teil  des  Bedcen- 
raumes  wird  fast  ganz  von  dem  tief- 
sten Teil  des  Cavum  peritonei,  das 
sich  über  die  Linea  terminalis  nach 
abwärts  ausdehnt,  ausgefüllt.  Die- 
ser Teil  des  Beckenraumes  wird  als 
Cavum  pclvis  pcritoncaic  bezeich- 
net. Zwischen  diesem,  d.  h.  dem 
Peritoneum,  und  dem  Diaphragma 
pelvis  bleibt  jedoch  ein  von  Binde- 
gewebe, Oefäfien  und  Eingeweide- 
teilen ausgefüllter  Raum  übrig,  das 
Spatium  pelvis  Sttb peritoneale.  Als 
dritter  Teil  des  gesamten  Becken- 
raumes folgt  dann  (unterhalb  des 
Diaphragma  pclvis)  das  Spatium 
ischiorectale  (s.  Fig.  324,  325,342). 


uiyiiiziüd  by  Google 


240 


Anwendung. 

Das  kleine  Becken  ist  bei  der  Frau  von  der  Vagina  aus  dem  untersuchenden  Finger  oder  der  gas 
Hand  für  die  Diagnose  und  operative  Behandlung  zugänglich  (Fig.  342/343).  Gestalt  und  Dimens;!« 
sind  für  die  Beurteilung  des  Geburtsvorganges  voa  Wichtigkeit. 

Die  Palpation  des  Beckens  von  außen  erstreckt  sich  auf  die  hintere  Fläche  des  Kreuz-  und  Stti 
beins,  die  Tubera  ischiadica.  Cristac  iliacae,  Spinae  ill.  ant.  superiores,  Tuberculum  pubicum,  Sjiniphi! 
ossium  pubis.  Von  innen  palpiert  man  von  der  Vagina  und  dem  Rectum  aus  die  konkave  Inneafic 
des  Kreuz-  und  Steißbeins,  das  Promontorium,  das  Sitzbein  und  Schambein  und  die  Innenfläche  der  Pfa 


Fig  32.6.    Beckenboden  eines  neugeborenen  Kntben  nach  Wegnahme  des  oberen  Blanes  der  Fascia 

Diaphragmatis  pelvis. 

des  Hüftgelenks.  Bei  einem  normalen  weiblichen  Becken  haben  die  einzelnen  Durchmesser  besti« 
Maße.  Die  Linien,  die  in  verschiedenen  Ebenen  die  Symphyse  mit  dem  Kreuzbein  verbinden,  bd 
Conjugaiae  (grade  Durchmesser).  Senkrecht  zu  ihnen  stehen  die  queren  Durchmesser.  Daneben  i 
die  schräfren  Durchmesser  beachtenswert.  Bei  weitem  das  wichtigste  Beckenmaß  ist  der  grade  Dur 
messcr  des  Bcckeneingangcs  (Conjugata  vera),  das  im  allgemeinen  darüber  entscheidet,  ob  der  Kopf« 
Kindes  in  das  mütterliche  Becken  eintreten  kann.  Die  einzelnen  Conjugatae  nach  Lage  und  .Maß  « 
folgende  (Fig.  329): 

1.  Der  gerade  Durchmesser  des  Beckeneinganges  ist  die  kürzeste  Entfernung  zwischen  Prorai» 
rium  (Synchondrosis  lunibo-sacralis)  und  Symphyse,    Conjugata   vera   (geburtshilfliche  Conjugaia), 
Mittel  11,0cm;  diese  Linie  trifft  die  Symphyse  ein  wenig  unterhalb  des  oberen  Randes. 

2.  Conjugata  diagonalis,  vom  Promontorium  bis  zum  unteren  Symphysenrand  (Ligam.  arciut 
pubis),  an  der  lebenden  Frau  meßbar,  12,5  cm; 

3.  Der  gerade  Durchmesser  des  Beckenraumes  oder  der  Beckenweite,  von  der  Mitte  der  Sympi? 
bis  zur  Mitte  des  dritten  Krcuzwirbels  oder  auch  der  Synostose  zwischen  zweitem  und  drittem  Kffl 
Wirbel  12,5  cm;  die  Beckenweitenebene  geht  durch  diese  Linie  und  die  Mitte  des  Acetabulums. 

4.  Der  gerade  Durchmesser  der  Beckenenge,  vom  unteren  Symphysenrand  zur  Bandscheibe  zwiff* 
letztem  Sakral-  und  erstem  Steißwirbel,  11,5  cm;  die  dazugehörige  Ebene  geht  durch  diese  Linie 
Spitzen  der  Spinae  ischiadicac. 

5.  Der  gerade  Durchmesser  des  Beckenausganges  (Apertura  pelvis  inferior),  von  dem  unteren 
physcnrand  zum  Ende  des  Steißbeins,  10—12  cm.   Er  ist  durch  die  Fähigkeit  des  normalen  SteißM 
nach  hinten  auszuweichen,  um  2  cm  variabel.  Der  Beckenausgang  ist  keine  einzelne  Ebene  sondeni  ?«! 
sich  aus  zwei  Dreiecken  zusammen,  die  in  der  Linea  interischiadica  (Verbindung  der  Mitte  der  haiis' 
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nder  der  Tubera  ischii)  zusammenstoflen.  Die  Spitze  des  vorderen  Dreiecks  liegt  im  ScliamlMigeii»  die 

s  hinteren  am  Steißbein. 

Beckenachse  (A  in  Fig.  329)  oder  führungslinie  des  Beckens  ist  die  bogeniörmige  Linie,  die  die 
ittelpunicte  der  sagittalen  Durchmesser  verbindet.  Sie  bezeiclinet  die  Richtung,  in  welcher  der  Kopf  des 

Fides  bei  der  Geburt  nach  außen  tritt.  Von  anderen  Linien  sind  zu  nennen:  der  qu*re  Durchmesser  des 
ckeneingangs,  d.  i.  die  längste  Linie,  die  zwei  symmetrische  Punkte  der  Linea  terminalis  verbindet  und 
:  schrägen  Durchmesser  des  Beckeneinganges,  von  der  Artic.  sacro-iliaca  bis  zur  Eminentia  licopectinea 
r  anderen  Seite.  Der  reehfe  (von  der  reckten  Artic.  sacronliaca  ausgehend)  wird  ersier^  der  Unke  gwtiter 
uiger  Durchmesser  genannt. 

Von  den  Ebenen  des  Beckenkanals  ist  die  des  Beckeneingangs  (Beweglichkeit  in  den  Ileosakrai« 
lenicen,  Dehnbarkeit  der  Synchondrosis  pubica)  und  die  des  Beckenausgangs  (Beweglichkeit  des  Steib- 
is) der  Erweiterung  fähig;  die  anderen  sind  starr. 

Die  meisten  dieser  und  viele  andere  angegebenen  Maße  sind  nur  am  skelettierten  Bänderbecken  zu 
stimmen.  Von  Wichtigkeit  sind  daher  Maße,  die  auch  an  der  Lebenden  genommen  werden  Icönnen  und 
:en  SchluB  auf  die  nicht  unmittelbar  meßbaren,  entscheidenden  MaBe  gestatten.  AuSer  der  oben  ge- 
Anten  Conjugata  diagonalis  kommt  hier  in  Betracht  die  Conjugata  externa  (Baudelocque).  Sie  vei1)indet 
obere  Kante  der  Symphyse  mit  der  meist  sichtbaren  Grube  am  Proc.  spinosus  des  letzten  Lenden* 
rbels.  Sinkt  die  Größe  dieser  Conjugata  unter  19  cm,  so  entsteht  der  Verdacht  von  Beckenenge. 

Die  gröBte  Entfernung  der  Spinae  iiiacae  antt.  supp.  betrSgt  bei  der  Lebenden  durchsdinittlich  76  cm 
n  SIcelctt  23-25  cm). 

Die  größte  Entfernung  der  Crlstae  iiiacae  beträgt  bei  der  Lel>enden  durdischnittUcb  29  cm  (am 
;lett  25—27  cm). 

Bei  normalem  Becicen  besteht  also  zwischen  beiden  ililaBen  eine  Relation  von  etwa  26:29.  Ändert 
h  diese  Relation  erheblich,  so  entsteht  der  Verdacht  einer  abnorm«!  Bcckcngeslatt. 

Knochenerweiterndc  Operationen  können  bei  engen  Becken  vorpenomrren  weiden,  indem 
n  den  Beckenring  an  der  Symphyse  oder  scitlicli  an  der  Aniculatio  sacro-iliaca  durchtrennt. 

3.  Durchlässe  der  Beckenwatul  (Fig.  322,  331,  391). 

Aus  dem  Decken  ausireienäe  Hernien. 
An  mehreren  Stellen  besitzt  die  Beckenwand  Durchlässe,  durch  die  Gefäße  und  Ner- 
n  nach  außen  treten.    Nach  dem  oben  (Seite  236)  über  die  Schichtung  der  Becken- 
md  Gesagten  ist  es  klar,  daß  das  Bauchfell  stets  einwärts  von  den  austretenden  Gefäßen 
d  Nerven  liegt  und  im  normalen  Zustande  glatt  iiber  die  Durchlässe  hinweg  zieht.  — 
sind  zu  unterscheiden : 

1.  Das  Foramen  suprapiriforme  (durditretende  Teile:  die  A.  glutaea  superior  und  der 
gleichnamige  Nerv)  führt  oberhalb  des  M.  piriformis  in  die  Olutaealregion. 

2.  Das  Foramen  InfrapidfonM  (durchtretende  Teile  sind  vier  Nerven:  N.  ichiadicus, 

N.  cutaneus  femoris  posterior,  N.  glutaeus  inferior  und  N.  pudendus  und  zwei  Arterien: 
A.  glutaea  inferior,  A.  pudenda)  führt  unterhalb  des  M.  piriformis  in  die  Giutacalrcgion. 

3.  Der  Catialis  obiuratorius  (durditretende  Teile:  Vena  und  Art.  obturatoria,  N.  obtura- 
torius)  führt  in  die  Adduktoreiiinuskelgruppe  des  Überschenkels. 

4.  Die  Lacuna  musculorum  (durditretende  Teile;  M.  iliopsoas  und  N.  femoralis)  führt 
tulterkalb  der  Fasda  illaca  zum  Oberschenkel.  Der  Durchlaß  endet  subfaszüU  blind 
am  Trocfaanter  minor. 

5.  Die  Lacuna  vasorum  (durditretende  Teile:  Art  und  Vena  iliaca  externa)  f&hrt  obet' 
halb  der  Fasda  iliaca  zum  Oberschenkel  lud  weiterhin  interfaszial  in  die  Fossa  ileo- 

pectinea. 

Der  Canolis  obiuratorius  ist  ein  etwa  2  bis  3  cm  langer  Kanal,  der  schräg  von  lateral 
d  oben  nach  medial  und  vorn  unter  dem  oberen  Schambeinast  hinwegzieht.  Am  skelettier- 

;biillzc*Lvko*Gb,  Topogr.  Aiutom.  3.  Aafl.  10 
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Fig.  327.   Plexus  ucrtlis.  Am.  glutaea  sup.  inf.  und  pudendt.  Spatium  ischiorecttle  dadurch  sichtbar  semadn.  ii 
in  der  Fascia  obturatoria  und  dem  M.  Icvator  ani  je  ein  Fenster  angelegt  worden  ist. 
Fig.  328.   Canalia  obturatorius  von  oben  eröffnet. 

teil  Hüftbein  entspricht  der  Sulcus  obturatorius  des  Schambeins  der  oberen  Wand  dity 
Kanales.  Die  untere  Wand  wird  von  der  Membrana  obturatoria  und  den  beiden  Mm.  obn 
ratores  gebildet.  Der  am  skelettierten  Präparat  vorhandene,  freie  Knochenrand  des  fi 
ramen  obturatum  bildet  den  Rahmen  für  die  Membrana  obturatoria.  Da  der  Knocha 
fand  gestaltet  ist  wie  ein  Schlüsselring,  dessen  Enden  auseinandergebogen  sind,  so  wif 


Fig.  .\29.  Sigittalschnltt  des  weiblichen  Beckens  mit  den  geraden  Beckendurchmessern.  I.  Gerader  Durchmesser 
des  Beckencinganges  (Conjugaia  vera).  2.  Conjugata  diagonalis.  3.  Gerader  Durchmesser  der  Beckenwciie.  4.  Ge- 
rader Durchmesser  der  Beckenenge.    5.  Gerader  Durchmesser  des  Beckenausganges.    A  Beckenachse  oder 

FOhruDgstinie  des  Beckens. 


sich  auch  die  Membrana  obturatoria  nach  oben  in  eine  (im  Querschnitt  Y-förmige)  breili 
Rinne  auseinanderlegen  müssen.  Diese  Rinne  (in  der  Gabel  des  Y)  ist  der  Boden  dfl 
Kanales.  Da  ferner  der  M.  obturator  externus  und  internus  eine  erhebliche  Dicke  habc^ 
so  tragen  auch  die  oberen,  von  sehnigen  Fortsätzen  der  Membrana  obturatoria  überdeckit» 
Flächen  beider  Muskeln  zur  unteren  Begrenzung  des  Kanales  bei.  Eingang  und  AusgjnJ 
des  Kanales  werden  von  Sehnen  ringen  scharf  umgrenzt.  An  der  Bildung  des  Ringes  »■ 
Eingang  ist  die  Fascia  obturatoria  beteiligt.  Im  Kanal  liegt  zu  oberst  der  N.  obturatoriuj- 
darunter  die  Arterie;  dann  folgt  die  Vene.  Diese  Gebilde  werden  von  einem  Fettkörfc? 
umhüllt  und  gestützt.  Fig.  325,  32b  zeigt  den  Eingang  in  den  Kanal,  Fig.  328  zeigt  ihn 
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Flg.  330.  LaeaD«  v«ionrai  und  maMuloram  Bich  ErnfBrnviic  der  Mittkeln,  GdlDe  nid  Nerven. 

Fig.  Hernia  ischiadica  (Hernia  glutaea  superior)  von  der  Seite  geseher.  Der  Muse,  glufaciis  ist  durchschnitten 

bei  Seite  geklappt,  der  Muse,  glutaeus  medius  z.  T.  weggeschnitten,  der  eine  Darmschlingc  enthaltende  Brucbsack 
Met  Das  mittlere  voa  dea  3  oaieflMlb  det  Mmc  ptrllbmilB  gelegeiMii  Muskelbdiidelii,  Mdlt  den  Mnie.  obMftwr  lo> 
IS  dar,  welcher  ober-  und  unterhalb  von  den  Musculi  Remelü  begrenzt  wird.  fAus  Sultan.) 

Fig.  332.  Scheoutischer  Frontalschnitt  durch  das  Becken,  durch  den  der  Mastdarm  (aj  der  Linge  nach  sichtbar 
,  Von  der  laneallleiw  dea  kMaan  Bedwoa  fleht  der  veoa  Diaphnfma  pelvia  fdilldMa  MuakdiricMv  aMh  dam 
ICD  Mastdarmende  hin.  an  einer  Stelle  durchbrodMD  VW  ciaar  BradMackavaatOlpaag  (b^  «eldH  mdi  innerhalb  *der 
•  ischiorectalis  gelegen  ist.  (Aus  Sultan.) 

n  durch  Wegnahme  des  Schambeins  eröffnet.  In  beiden  Fällen  ist  die  A.  obturatoria 
abnormem  Ursprung  abgebildet.  Auch  in  Fig.  327  ist  dieser  sehr  liäufige,  in  einem 
ttel  der  Fälle  vorkommende  abnorme  Ursprung  der  A.  obturatoria  wiedergegeben,  Sie 
»pringt  hier  nicht,  wie  es  die  Regel  ist,  aus  der  A.  hypogastrica,  sondern  aus  der  A. 
^astrica  inferior.  Diese  Varietiii  entsteht  durch  abnorme  Ausbildung  einer  hinter  dem 

pubis  gelegenen  Anastomose  zwischen  dem  R.  obturatorius  der  A.  epigastrica  inferior 
i  dem  R.  pubicus  der  A.  obturatoria  unter  gleichzeitiger  Rückbildung  der  normalen  Ur- 

ingsstrecke  der  A.  obturatoria.  Diese  abnorme  Arterie  wird  in  den  meisten  Fillen  medial 

dem  Annulus  femoralis  gefunden. 

Die  Lacunae  vasorum  und  musculorum  sind  die  Durchlässe,  die  unter  dem  Leisten- 
d  vom  Becken  zum  Überschenkel  führen.  Sie  sind  in  Fig.  330  so  dargestelt,  wie  sie 
i  ergeben,  wenn  alle'  Weichteile  bis  auf  die  Faszien  entfernt  werden.  Das  Leistenband 
nnt  sich  von  der  Spina  anterior  superior  zum  Tuberculum  pubicum  aus.  Die  den  jM.  ilio- 
as  fiberkleidende  Fascia  iüaca  verwächst  mit  dem  Leistenband  und  befestigt  sich  medial 
1  Muskel  am  Scham-Darmbein ;  besonders  kriftig  ist  der  zur  Emiaeniia  ileo-paeiinea 
lende  Zug  (Lig.  ileo-pectineum).  Oberschenkelwärts  folgt  die  Fasda  lata  der  Richtung 
M.  psoas  und  umhüllt  ihn  bis  zu  seiner  Insertion.  So  entsteht  ein  trichterförmiger, 
id  endigender  Spalt,  Lacuna  musculorum,  der  ganz  vom  M.  iliopsoas  und  dem  N.  femo- 
■5  ausgefüllt  wird.  Er  bietet,  abgesehen  von  der  derben  Faszienumhüllung,  nichts,  was 
von  anderen,  die  Muskeln  umgebenden  Spalträumen  unterschiede. 

Anders  ist  der  mediale  Durchlaß  zu  beurteilen.  Dieser  ist  ein  zwischen  Faszienblät- 
i  liegender,  mächtiger  Gewebsspalt,  der  die  Schenkelgcfäße  zum  Oberschenkel  leitet, 
^leichbar  etwa  dem  interfaszialen  Qefäßspalt  am  Halse.  Wie  dieser  sich  nach  abwärts 
Mediastinum  fortsetzt  so  cKeser  wcitiiinab  zum  Oberschoikel.  Der  Eingang  in  diesen 
It  ist  die  Lacuna  vasorum.  Sie  wird  oben  vom  Leistenbande  begrenz^  das  von  der  Ver- 
thsungsstelle  mit  der  Fasda  iliaca  ab  bis  zum  Tubercultun  pubicum  frei  über  die  Sehen- 
fefäße  hinwegzieht  („Arcus  cruralis").  Lateral  bildet  das  Lig.ileopectineum  die  Grenze, 
lial  eine  dreieckige  Verbreiterung  des  l  eistenhandes,  das  beim  stehenden  Menschen  hori- 
ta!  gelagerte  /./if.  lacunare  (Girnbernati ).  Unten  bildet  die  Fortsetzung  der  Fascia  iliaca 

.•\hscliluli,  die  hier,  w  eil  sie  bereits  auf  dein  M.  pectineus  liegt,  als  t'ascia  pectinea  be- 
hnet  wird.  In  der  Verlängerung  dieser  Lücke  kommt  man  am  Oberschenkel  in  einen 
nförmig  gestalteten  Raum,  der,  weit  zwisdien  M.  iliopsoas  und  M.  pectineus  gelegen, 
fossa  Ueo-peciinea  bezeidmet  wird.  Begrenzt  wird  dieser  Raum  innen  von  der  Fasda 
tinea,  auBen  von  der  Fortsetzung  der  Fasda  iliaca.  Beide  Faszien  vereinigen  sich  im 
1  des  kahnförmigen  Spaltes  und  bilden  zusammen  ein  tiefes  Blatt  der  Fascia  lata.  Zu- 
eckt wird  der  Raum  von  einem  oberflächlichen  Blatt  der  Fascia  lata,  das  vom  Rande 

M.  psoas  zum  Leistenbande  geht  Das  oberflächliche  Blatt  wird  durch  zahlreiche  klei- 

ir 

Digitized  by  Google 


244 


nere  Oeftfie  und  Nerven  siebartig  durchlöchert  (in  Fig.  333  nicht  gezeichnet),  so  daB  sie 
mit  Recht  FaseU  cribrosa  heißt  (Fig.  390).  Das  größte  dieser  Löcher,  entsprechend  dm 
größten  hier  in  die  Tiefe  tretenden  Oefifie,  der  Vena  sapheru  magna,  wird  durdi  den 
Margo  falciformis  umgrenzt  Der  unmittelbar  darunter  gelegene  Teil  der  Fossa  ileo>pec* 
tinea  ist  die  Fossa  ovaUs. 

In  der  Lac.  vasorum  (Fig.  259,  392)  liegen  die  Schenkeigefäße  so,  daß  die  .4.  femoralis 
das  laterale  Drittel  einnimmt.  Sie  liegt  dabei  p;enau  unter  der  Mitte  des  Leistenbandes. 
Das  mittlere  Drittel  der  Lacuna  nimmt  die  Vena  femoralis  ein,  während  das  innere  Drittel 
nur  durch  Bindegewebe  der  Fascia  transversalis  (s.  unten)  und  einen  konstanten  größeren 
Lymphknoten  ( Lymphoglandula  RosenmüUeri)  verschlossen  wird.  Wahrscheinlich  ist  \väh< 
rend  des  Lebens,  wo  die  -Vene  stark  gefüllt  ist,  diese  schwache  Stelle  sehr  •chtnal,  zumal 
wenn  das  Lig.  lacunare  kräftig  ausgebildet  ist.  Dieser  das  mediale  Drittel  der  Lakuna  ein* 
nehmende  Bezirk  wird  als  Annulas  femoralis  bezeidinet 

Die  OeßlBe  li^en  unter  dem  Leistenband  nicht  frei,  sondern  sind  durch  ihre  OdSSr 
scheide  fest  mit  den  umgebenden  Faszien  verwachsen.  Die  Fascia  tranversalis  zieht  übet 
das  mediale  Drittel  der  Lacuna  vasorum  ununterbrochen  weiter,  verschließt  also  den  Ao< 
nulus  femoralis.  Im  Bereich  der  Vasa  iliaca  verwächst  sie  mit  deren  Gefäßscheide  und 
begleitet  sie  (wie  schon  oben  S.  236  für  die  Beckenfaszie  ganz  allgemein  festgestellt)  nan 
außen.  Der  gesamte,  aus  der  Gefäßscheide  und  der  Fascia  transversalis  bestehende  Binde* 
gewebsverschluß  der  Lacuna  vasurum  heißt  Septum  femorale. 

Bei  intaktem  Bauchfell  wölben  sich  die  Oefäße,  ehe  sie  unter  das  Leistenband  treten, 
staik  vor,  wihrend  die  Stelle  des  Annulus  femoralis  eine  mehr  oder  weniger  tiefe  Orube  bil- 
det; die  Fovea  femoraUs.  Sie  liegt  genau  senkrecht  unter  der  Fovea  inguinalis  mediali^ 
zwischen  der  Plica  umbilicalis  lateralis  und  dem  Ductus  deferens  (Fig.  258,  260).  Eüa 
aänorme  A.  obUtratoria  (s.  oben)  umkreist  von  medial  her  Fovea  und  Annulas  femordis. 

Bei  der  großen  praktischen  Bedeutung  dieser  Stelle  ist  es  wichtig,  alle  einzelnen  Teile, 
die  in  ihre  Bildung  eingehen,  begrifflich  klar  zu  bezeichnen. 

Man  hat  demnach  zu  unterscheiden: 

1.  die  Fovea  femoralis  =  der  grübchenartigen  Einsenkung  des  Baudifdls ; 

2.  den  Annulus  femoralis  —  dem  medialen  Drittel  der  Lacuna  vasorum  (wird  sichtbai 
nach  Ablösung  des  Bauchfells,  Fig.  259) ; 

3.  das  Septum  femorale  «  dem  von  der  Fasda  transversalis  und  der  Gefäßscheide  gcbil< 
deten  Verschluß  der  gesamten  Lacuna  vasorum; 

4.  die  Lacuna  vasorum  =  dem  nach  Durch  trennung  des  Septum  femorale  und  Heraus- 
nahme der  Gefäße  darstellbaren  Spalte  zwischen  den  Faszienblättern ; 

5.  die  Fossa  ileo-pectinea  =  der  langgestreckten  Grube  am  Oberschenkd  zwisdien  (Acr^ 
flächlichem  und  tiefem  Blatt  der  Fascia  lata ; 

6.  die  Fossa  ovalis  =  dem  unmittelbar  durch  das  oberflädiliche  Blatt  zugänglidien  TeQ 
der  Fossa  ileo-pectinea; 

7.  den  Margo  falciformis  ^dem  diesen  Zugang  umrahmenden,  sichelförmigen  Ausschnitt 

im  oberflächlichen  Blatt  der  Fascia  lata. 

Bei  intaktem  Situs  besteht  also  nirgends  eine  unmittelbare  Verbindung  zwischen  dem  Bek* 
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cenraum  und  dem  Oberschenkel  mit  Ausnahme  des  völlig  durch  die  SchenkelgefäBe  ausge-  . 

üllten  Spaltes. 

Anwendungen. 

Alle  oben  (S.  289)  aufgezählten  Durchlässe  können  Sitz  von  Hernien  werden.  Durch  das  Foramea 
upra-  ttttd  infnpfarifonne  wie  auch  durch  das  For.  iichi«Ucum  mlnuB  kaan  eine  Heraia  ischiadica  aus- 
retcn  (Fig.  331).  Die  seltenen  Hemiae  perineales  (Fig.  333)  können  den  Beckenboden  durduetzen  und 


H.f0montb 

Ug.  (npUnaU 
Lig.  iUo-ptctinenm 
.  A.  ■.  V,  fmutrati* 
y  Ug.  laeuaar* 

BWtteAttt  Ml 


Bruchsack  einer 

Hrrnia  obtarator, 

unti  r,-nA^t.  d-  hnJe  <1.  M.  aääaclor 
~  M.  obturator  txternux 


Stelle  lu'iscbea  Ober schtnkel  and. 
Insertionttthnt  des  M.  aä/ttetut 
magnus,  dmfcH  äit  m«  «M  dtr 
VtrdtißMm  4m  ObmOrnktU  fa 
<Uf  KnUuUtgHmgt 


PlB.333k.  Ltcuna  vasorum  und  mu  ctilorum  von  vorn,  Hortf^eienk,  Insertionen  der  Adduktsran,  Ad« 
duktorenkanal.  Am  I'rftparat  eine  Hemia  obturatoria.  Eigene  Beobachmag. 
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dabei  zwischen  den  beiden  Portionen  des  M.  levator  am  (Fig.  326)  oder  zwischen  diesem  und  dem  M.  coa 
geus  hinabtreten.  Herniae  ischiadicae  und  perineales  treten  zwar  beide  am  unteren  Rande  des  M.  gluiu 
maximus  zutage,  aber  diese  liegen  unterhalb,  jene  oberhalb  des  Lig.  sacro-tuberosum  (Fig.  330). 

Von  großer  Bedeutung  sind  die  Herniae  obturatoriae  und  Herniae  femorales.  Beide  sind  häufig 
bei  Frauen  als  bei  Männern,  wozu  die  größere  Breite  des  Canalis  obturatorius  bei  der  Frau  und  die  dui 
Graviditäten  und  Entbindungen  stärker  gedehnten  Weichteile  disponieren. 


Die  Hernia  obturatoria  setzt  als  disponierendes  Moment  den  Schwund  des  in  dem  Kanal  iiegeoi 
Fettpfropfs  voraus.  Sie  folgt  dem  Canalis  obturatorius  und  kann  oberhalb  des  M.  obturator  cvternus  au 
treten  (vgl.  Fig.  333)  oder  zwischen  die  Fasern  dieses  Muskels  oder  in  die  Substanz  der  Membrana  obtu 


Daclat  dtftrtni  (freigtlegt)       Vota  tpermatiea  (fr*ig*l*gtj 

Fig.  334.    Untere  rechte  Hllfte  der  vorderen  Bauchwand  mit  der  Bruchgcgend  von  innen  und  oben  gesehen.    An  5s 
der  Fovea  femoralis  findet  sich  ein  Bruchsack  einer  Hernia  femoralis.    Die  mediale  Leistengrube  ist  medialwlrrs  von  eia 
•chartrandigen  Strang,  der  dem  M.  traosversus  abd.  angeh&rt  (Falx  inguinalis),  begrenzt.  Gerrier-Formalinpripant 

toria  hinein,  dann  nämlich,  wenn  sie  zwischen  den  beiden  Schenkeln  der  Y-förmig  auseinanderweichetul 
Platte  ihren  Weg  nimmt.  Der  Bruchsack  (Peritoneum  parietale)  kann  hier  keine  Membrana  propria  tragt 
da  ja  die  Fascia  obturatoria  ringförmig  den  Eingang  in  den  Kanal  umsäumt  und  sich  von  da  aus  in  ( 
Scheide  der  Gefäße  verliert.  Die  Nachbarschaft  des  N.  obturatorius  erklärt  ein  charakteristisches  Sympt) 
dieser  Hernien,  Parästhesien  im  Bereich  des  Hautastes  dieses  Nerven,  d.  h.  an  der  inneren  Fläche  i 
Oberschenkels  bis  zum  Knie  hinab.  Dieses  Symptom,  mit  allgemeinen  Herniensymptomen  zusammen  a 
tretend,  sichert  die  Diagnose  einer  H.  obturatoria  ( Rombergsches  Symptom). 

Die  Herniae  femorales  können  an  allen  Stellen  der  Lacuna  musculorum  und  vasorum  hindurchtr^n 
Gemeinsames  anatomisches  Merkmal  aller  Femoralhernien  aber  ist  ihre  Lage  unterhalb  des  Leistenbardi 
Dies  Merkmal  unterscheidet  sie  grundsätzlich  von  den  Leistenhernien.  Von  allen  möglichen  Femoralh 
nien  ist  die  häufigste  die  in  die  Fovea  femoralis  ein-  und  durch  den  Annulus  femoralis  hindurchtreicBä 
Das  gegen  die  Bauchwand  andrängende  Eingeweide  treibt  das  Bauchfell  in  der  Fovea  femoralis  vor  a 
her;  desgleichen  das  der  Fascia  transvcrsalis  angehörigc  Bindegewebe  des  im  Annulus  femoralis  liegeaii 
Teiles  des  Scptum  femorale.  Die  Hernie  liegt  folglich  medial  von  der  Vena  femoralis  und  lateral  v: 
Lig.  Gimbernati,  tritt  in  die  Fossa  ileopcctina  und  im  Bereich  des  Margo  faicifonnis  unter  die  Hj 
(Figg.  200,  334,  33S). 
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Ist  eine  abnorm  entspringende  A.  obturatoria  vorhanden,  so  ist  die  Durchtrittsstelle  der  Hernie  la- 
teral, oben  und  medial  durch  große  Arterien  umgeben  (Corona  mortis)^  während  unten  das  Schambein 
4en  l^nz  sdilieBt 

Die  Lacuna  musculorum  ist  wichtig  als  Durchtritt  der  Senkuniisabszesse  (Psoasabszesse),  die  von 
der  Wirbelsäule  kommend,  unterhalb  des  Leistenbandes  zum  Oberschenkel  treten  und  hier  erst  am  Tro- 
chanter  minor  eine  ürcnze  finden.  Auch  Abszesse  des  Hüftgelenks  können  diesen  Weg  nehmen  (vgl. 
unten  &  308). 

II.  Der  Beckenraum. 

Er  umfaßt  die  beiden  Etagen,  die  oben  als  Cavum  peritoneale  und  Spatium  subperi- 
toneale unterschieden  wurden.  Die  in  ihm  liegenden  Teile  sind  das  Rektum  und  Organe 
des  Urogenitalsystems.  Bei  beiden  Geschlechtern  li^en  diese  Gebilde  also  zum  TeU  in- 
nerhalb, zum  Teil  außerhalb  des  Bauchfei Isackes  (vgl.  Fig.  324,  335,  342,  343).  Einige 
Organe,  wie  die  Prostata,  Samenblasen  und  Ductus  deferens,  liegen  völlig  extraperitoneal. 

1.  MiiittUehes  Becken. 

(Rektum-—  Harnblase  —  Prostata  —  Samenblasen  —  Ductus  deferens). 

Das  Verhalten  des  Bauclifells  zu  diesen  Organen  und  ihre  Zugehörigkeit  zum  Cavum 
peritoneale  und  Spatium  subperitoneale  ist  aus  der  Fig.  335  zu  ersehen. 

Der  Mastdarm,  Rectum,  beginnt  am  Ende  des  2.  Sakralw  irbels,  wo  die  Lamellen  des  Me- 
>osigmoideum,  die  den  Beckenteil  des  Colon  sigmoides  an  das  Kreuzbein  fixieren,  ausein- 
mderweichen.  Am  Rektum  wird  die  Pars  ampuUeris  von  der  Pars  analis  unterschieden. 
Crstere  ist  der  Kotbehälter,  der  leer  ist  und  zusammengefallen,  wenn  eine  Stuhlentleerung 
stattgefunden  ha^  dagegen  im  anderen  Falle  blasig  aufgetrieben  ist.  Da  die  Erweiterung 
lach  hinten  wegen  des  Kreuzbeins  nicht  möglich  ist,  so  erfolgt  sie  nach  vorn  gegen  die 
^a^nblase  hin.  Die  Pars  ampullaris  reicht  bis  zum  Diaphragma  urogenitale  (Levator  ani). 
^ier  beginnt  die  Pars  analis,  die  von  da  bis  zum  Anus  reicht.  Die  Pars  anaiis  ist  stets 
»•eschlossen  und  wird  nur  beim  Hindurchtreten  des  Darniinhalts  geöffnet.   Das  Rektum 

erläuft  in  doppelter  Krümmung  (Fig.  335.  33(),  337).  Die  erste,  lange  Krümmung  liegt 
ler  Höhlung  des  Kjeuzbeins  an,  ist  also  nach  vom  konkav  und  heißt  KreuzbeinkrSmmung 
—  Fiexura  saeralis  — ;  sie  reicht  bis  zur  Steißbeinspitze  und  zur  Prostata.  Die  zweite, 
larze  Krümmung  11^  im  Bereich  des  Dammes,  also  unterhalb  des  Diaphragma  pelvis 

-  Fiexura  perinealis  — ,  ist  nach  vom  konvei^  nur  ungefähr  3  cm  lang  und  wird  am 
Snde  von  dem  Sphincter  ani  externus  umschlossen.  Die  Beziclnmgen  zwischen  beiden 
Crümmungen  und  den  beiden  Abschnitten  des  Rektums  sind  die,  daß  die  Pars  ampullaris  bis 
um  Beginn  der  Fiexura  perinealis  reicht.  Die  Pars  analis  ist  durch  besondere  Merk- 
lale  der  Wandung  ausgezeichnet  (Columiiac  und  sinus  rectales,  Verdickung  der  Ringmus- 
ulatur  zum  Sphincter  ani  internus,  Anlagerung  des  Sphincter  ani  externus,  zwischen  bei- 
en  die  Ausbreitung  des  Levator  ani).  Der  Sphincter  internus  beginnt  mit  der  Pars  analis 
nd  reicht  bis  zur  Grenze  des  Zylinderepithels  gegen  das  verhornte  Plattenepithel  der 
laut.  Auch  dieser  unterste  mit  Epidermis  ausgekleidete  Teil  ist,  soweit  er  ein  geschlos- 
enes  Rohr  bildet,  noch  zum  Rektum  zu  rechnen.  Die  hintere  Wand  des  Rektum  ist 
urch  lockeres  Binde^^ew ebe  am  Kreuzbein  fixiert;  in  ihm  liegen  einige  bis  zur  Artic  sacro- 
iaca  heraufreichende  Lyniphknoicn. 

Die  Sakral kriinimun'^  kann  hiusiciitlich  ihrer  Beziehunj^'^en  zum  Bauchfell  in  zwei  Ab- 
::hnitte  geteilt  werden ;  der  untere  liegt  unterhalb  der  Excavatio  rectovesicalis,  ist  also  frei 
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Fig.  335.  Situs  der  nlnnlicbeo  Beckenorgue.  Profiliuicbt  von  rechts  bar.  Die  GeOfle  der  Uokca  Seite  durct 
dM  Bauchten  hindurchscheinend. 

von  peritonealer  BekU  idun^ ;  er  grenzt  vorn  an  den  Blasengrund,  die  Samenleiterendeo 
und  die  Samenblasen.  Der  obere  Teil  der  Sakralkrümmung  ist  unten  nur  vorn,  weiter  auf- 
wirh  ttoeh  sHUUk  vom  Baudifell  bedeckt 

Die  Perineatkrämmung  grenzt  vorn  an  die  Prostata  ($.  u.). 

Hnwendung. 

An  der  Stelle,  wo  vom  die  Pars  perinealis  recti  an  die  Prostata  grenzt,  kann  der  Mastdarmkrebs 
auf  die  Prottata,  auf  den  Blasengrund  und  die  Samenblasen  übergehen;  hier  kann  man  durch  die  vor  dm 

Rectumwand  hindurch  die  Prostata  chirurgisch  behandeln;  hier  können  Prostatahv perlrophie  (s.  u.  S.  25. 
Anwendungen)  und  im  Fundus  der  Blase  gelegene  Steine  durch  Druck  auf  das  Rektum  zu  Beschwerdea 
bd  der  Stuhleoileerung  ffihren,  hier  kann  man  audi  vcm  der  vorderen  Rdctumwand  aui  in  den  Blasengnui 
gelangen,  ohne  zugleich  die  Bauchhöhle  zu  eröffaien. 

Operiert  man  in  dem  Rektum  hoch  oben,  so  muß  man  sich  erinnern,  daß  hier  von  unten  nach  ob« 
die  Gefahr  der  Eröffnung  des  Peritoneal sackes  immer  gröjkr  wird;  man  gibt  die  Entfernung  des  tiefstei 
l^unktes  des  Excavatio  rectovesicalis  von  dem  After,  längs  der  vorderen  Rektalwand  gemessen,  nil 
6—8  cm  an.  Die  Entfernung  schwankt  etwas  mit  dem  Ffillungszustand  von  Blase  und  Rektum.  Sind  diese 
gefüllt,  so  liegt  der  tiefste  Punkt  der  Excavatio  rectovesciaiis  etwas  höher,  als  bei  leerer  Blase  unr 
Rektum.  Die  Stelle,  wo  der  Mastdarm  auch  seitlich  einen  peritonealen  Oberzug  erhalten  hat,  liegt  I- 
bis  14  cm  Ober  dem  Anus.  Die  Lage  des  Rektums  zum  Kreuzbein  und  Steißbein  macht  deutlich,  dap  a 
auch  NM  hiiUen  nach  Resektion  des  Steißbeins  und  eines  Teiles  des  Kreuzbeins  zugänglich  wird.  Auf 
jeden  Fall  ist  es  von  großer  Wichtigkeit,  daß  man  totale  Entfernungen  des  Rektums  (Amputatio,  (ein- 
schließlich des  Anus],  Resectio  [mit  Erhaltung  des  Anus])  vornehmen  kann,  ohne  die  Bauchhöhle  zu  eröfincc. 

Ffir  den  Erfolg  der  Operation  Ist  wesentlich  die  Erhaltung  der  A.  haemorrhoidaUs  superiofy  wdl 
nur  durch  <;iL-  der  gesunde,  nach  abwärts  gezogene  Stumpf  des  Rektums  ernährt  wird.  Auch  ist  dic?t 
Arterie  noch  an  der  Versorgung  der  Schleimhaut  der  pars  analis  beteiligt.  Sie  ist  der  unpaarige  Enda$:, 
der  A.  mesenterica  inferior,  der  sich  aber  am  oberen  Rande  des  Rektums  in  zwei  Aste  teilt.  Beide  laufe* 
^  der  eine  vorn  links,  der  andere  hinten  rechts  —  im  perirektalen  Bindegewebe  nach  abwärts.  Die  aa-j 
deren  arteriellen  Gefäße  des  Rektums  (Aa.  haemorrhoidales  mcdiac  aus  der  A.  hypogastrica  und  Aa.  k; 
inferiores  aus  der  A.  pudenda)  sind  vorzugsweis  für  die  Muskulatur  der  Pars  analis  bestimmt.  j 

Von  großer  praktisdier  Bedeutung  sbid  die  Venen  des  Rektums.  Sie  folgen  ni  Ihren  größeren  Sün-I 
men  den  Arterien.  Es  besteht  somit  ein  Allfluß  nach  zwei  Richtungen  hin:  einmal  zur  Pfortader  (durch 
die  V.  hacmorrhoidalis  superior  und  V.  mesenterica  inferior),  sodann  zur  Vena  cava  inferior  (durch  die^ 
Vv.  haemorrhoidales  mediae  zur  V.  hypogastr.  und  durch  die  Vv.  haemorrhoidales  inff.  (Fig.  352)  zur  v' 
pudenda  und  durch  diese  gleichfaUs  zur  V.  h>  pogastrica).  Es  besteht  also  auch  hier  eme  Verbindung  zwi 
sehen  Pfortader-  und  Vena  cava-Krelslauf  (vi^L  Venen  der  Bauchwand,  S.  186  und  Venen  des  Magens, 
S.  216).  Alle  Venen  des  Rektums  nehmen  ihren  Ursprung  aus  starken  Geflechten,  die  submukös  lieg« 
(besonders  stark  entfaltet  am.  Annulus  haemorrhoidaUs)  und  weiter  subfaszial  entfaltet  sind.  Vom  An- 
nulus  haemorrhoidaUs  aus  riehen  die  Venae  haemorrhoidaUs  inferiores  zum  Oeliiet  der  Vena  pudenda:' 
weiter  aufwärts  bestehen  Anastomosen  mit  dem  großen  Venengeflecht  um  Blase  und  Prostata  herum.  I 

Stauungen  im  Pfortadcrkreislauf  können  sich  also  geltend  machen  in  Erweiterungen  der  submuköseii 
Venengeflechte  und  bis  in  die  unteren  Haemorrhotdalvcnen  fortpflanzen.  Im  normalen  Zustand  fließt  da» 
Blut  leichter  zu  den  unteren  und  mittleren  Haemorrboidalvenen  ab,  als  zu  den  oiwren.  Kontraktionen  derj 
Muskulatur  der  pars  analis  aber,  wie  sie  reflektorisch  durch  die  Stauung  entstehcUj  können  diesen 
fluß  erschweren,  so  daß  als  Folge  wiederum  Steigerung  tler  Stauung  eintritt. 

Die  manniiclif  Harnblase  (s.  Fig.  335)  nimmt  in  j^t-fülltcni  Zustande  den  größten 

Teil  des  männlichen  Beckenraumes  em.  Sie  liegt  der  vorderen  Beckenwand  an.    Ihre  Lagc 

wediselt  mit  der  Füllung,  indem  sidi  die  volle  Blase  besonders  nach  oben  und  liinten,  doch 

auch  nach  der  Seite  ausdelint.  Der  Füllungszustand  der  Blase  wird  von  der  Füllung  des 

Reictums  beeinflußt.  Bei  leerem  Reictum  vermag  sich  die  Blase  mehr  auszudehnen  als  bei 
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Fig.  338.    Hernil  femoralis,  freigelegt.    Nach  Enderlen  und  Gasser. 

Fig.  339.  Blase,  Ureteren,  Samenblasen  u.  a.,  von  hinten  nach  frontaler  Halbierung  des  Bsckens  freigelcft.  Links 
iiand  ein  lateraler  Leistenbruch.    Das  Bauchfell  ist  rechts  fast  ganz  fortgenommen. 
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vollem  Rektum  (s.  Fig.  336  und  337).  Leer  überragt  sie  nicht  oder  kaum  den  obcti 
Rand  der  Symphyse,  während  sie  hei  starker  Füllung  fast  den  Nabel  erreichen  kann,  mi 
bei  sie  die  nach  hinten  von  ihr  gelegenen  Darmteile  komprimiert  oder  verdrängt.  Das  Ci 
ficium  vesicae  liegt  in  der  Medianlinie  ungefähr  3  cm  hinter  der  Mitte  der  Symphyi 
Mit  der  unteren  Wand  ruht  die  Blase  auf  der  Prostata.  Die  vordere  Fläche  ist  dmi 
lodceres  Bindegewebe  an  die  Bedcenwand  befestigt.  Dadurch  wird  es  möglich,  daB  i 
Blase  bei  der  Füllung  aufsteigt  und  in  den  oberhalb  der  Symphyse  gelegenen  supm\ 
kttien,  gleichfalls  von  lockerem  Bindegewebe  erfüllten  Raum  (Spatium  praevesicale)  tril 
Die  obere  Fläche  ist  aufwärts  und  nach  hinten  gerichtet  und  grenzt  an  den  Dünndaii 
und  das  Colon  sig^moides.  bei  Tiefstand  des  Coekums  auch  an  dieses.  Sie  besitzt  irr.  (i 
gensatz  zu  der  vorderen  Fläche  einen  peritonealen  Überzug  (s.  Fig.  339,  wo  der  l.berzi 
zum  Teil  noch  vorhanden  ist),  der  über  der  Symphyse  auf  die  Innenfläche  der  Bauchua: 
übergeht.  Da  der  Stand  der  Blase  über  der  Symphyse  nicht  konstant  ist,  sondern  n 
der  Fällung  wechselt,  so  ist  auch  die  Lage  der  Übergangsstelle  des  Bauchfells  von  d 
Bauchwand  auf  die  Blase  nicht  konstant,  sie  liegt  vielmehr  je  nach  dem  vollen  oder  leai 
Zustand  der  Blase  höher  oder  tiefer.  Auch  die  Seitenflächen  sind  größtenteils  vom  Baad 
feil  überzogen,  das  nach  abwärts  noch  über  das  Lig.  umbilicale  laterale  (s.  S.  237)  hinri 
reicht.  Die  hintere  und  untere  Fläche  ruhen  auf  der  Kreuzbeinkrümmung  des  Rektiffl 
(s.  S.  247).  Die  hintere  besitzt  wenigstens  noch  im  oberen  Teil  einen  Bauch fe! Iii berzu 
Zwischen  Blase  und  Rektum  bildet  das  Bauchfell  die  t'xcar.  rectovesicalis  (Fig.  335).  In  di 
sen  Raum  legen  sich  bei  leerer  Blase  und  leerem  Rektum  von  oben  her  Dünndarmschling) 
und  Colon  sigmoides  hinein,  um  bei  Füllung  der  beiden  Organe  mehr  oder  weniger  na 
oben  verdrängt  zu  werden.  Unterhalb  der  Umschlagstelle  des  Bauchfells  von  der  Blase  a 
das  Rektum  befinden  wir  uns  bereits  un  Spatium  subperitoneale  (s.  oben  S.  239).  Hi 
ist  zwischen  hinterer  Blasenfläche  und  vorderer  Wand  des  Rektums  lockeres  Bindegewa 
eingelagert,  das  auch  auf  die  untere  Blasenfläche  (im  Bereich  des  Fundus  vesicae)  übt 
geht.  In  diesem  Gewebe  —  also  zugleich  im  Spatium  peh  is  subperitoneale  liegen  4 
Vrsiculae  scminalcs  (s.  Fig.  339),  die  bei  guter  Ausbildung  nach  oben  bis  zur  Ul 
schlagstelle  des  Bauchfelles  von  der  Blase  auf  das  Rektum  reichen  und  auch  im  oberen  Ti 
noch  einen  peritonealen  Überzug  besitzen.  Zwischen  beiden  verlaufen  die  Enden  —  Ai 
pullen  —  der  Samenleiter,  um  sich  oberhalb  der  Prostata  mit  den  Ausf&hrungsgängen  d 
Samenblasen  zu  den  Ductus  excretorü  zu  vereinigen. 

Hnwendniig. 

Da  die  leere  Blase  die  Symphyse  nicht  oder  kaum  überra^^t,  so  gilt,  wenn  man  von  vorn  über  i 
Symphyse  in  die  Blase  eindringen  will,  Rotjel,  dies  nur  bei  (künstlich)  mäßig  gefüllter  Bliiu 
tun,  da  sonst  Gefahr  bestellt,  in  die  Bauchhöhle  zu  gelangen.  Da  bei  gefüllter  Blase  die  Lmsch!^ 
stelle  des  Bauchfetts  von  der  vorderen  Baudiwand  auf  die  Blase  5  cm  und  mehr  oberhalb  der  Sr 
physe  liegt,  so  kann  man  f^ße  Schnittt-  in  die  vordere  Blasenwand  machen,  ohne  die  Bauchhöhle 
eröffnen.  Man  kann  so  aus  der  Blase  Steine  und  Geschwülste  entfernen,  die  Harnröhre  von  der  Bli 
aus  kathetcrisieren  (Catheterismus  posterior),  die  Prostata  von  oben  und  vom  her  herauslösen. 

Da  die  hintere  Wand  der  Blase  im  Gegensatz  zur  vorderen  einen  Bauchfellübeizug  besitzt  und  < 
nach  an  das  Cavum  pelvis  peritoneale  grenzt,  sind  Blasennipturen  In  der  hinteren  Wände  der  Bta 

enistiT,  als  solche  in  der  vorderen  Wand  ZU  beurteilen,  weil  bei  ihnen  zugleich  das  Bauchfell  finrcl 
kann  (Peritonitis).    Die  Ampullen  der  Samenleiter,  die   Samenblasen,   Ductus   excretorü,   Prostata  .a 
Fundus  der  Blase  sind  wegen  der  Lagebeziehung  zu  der  vorderen  Rektumwand  von  dem  Rektum  aus  j 
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^giialuntersuchung  zugänglich.  Diese  ist  also  sehr  wertvoll  zur  Untersuchung  der  Blase,  der  Prostata, 
vornehmlich  deren  Hypertrophie,  und  der  Samenbiasen,  deren  Inhalt  unter  Umstäiideii  durch  Druck 
{egen  die  vordere  Rektumwand  aus  der  Harnröhre  entleert  werden  kann. 

Die  iMe§  des  Rtkiam  «tr  Blase  kann  in  der  Pnxb  dazu  benutzt  weiden,  durch  kflnttUche  Ffll> 

ung  des  Rektums  mit  Luft  oder  Flüssigkeit  oder  durch  Tamponade  die  gefüllte  Blase  nach  vorn  und  oben 
[egen  die  vordere  Bauchwand  anzudrängen  und  die  Blase  so  oberhalb  der  Symphyse  leichter  zugänglich 
:u  machen.  Ist  das  Bauchfell  auch  entfernter  von  der  Blase,  z.  B.  bei  Perityphlitis,  durch  Entzündung 
gereizt,  so  Mtancn  beun  Urinlaasen  durch  die  Veischidwngen  des  Baudifelte  perliomfUehe  Schmermi 
ütlstehen. 

Die  Pars  pelvina  des  Urctcrsi  (Heiß)  gelangt  nach  Überschreitung  der  Linea  termi- 
lalis  unmittelbar  an  die  peritoneale  Auskleidung  des  Beckens.  Diese  subperitoneale  Lage 
ies  Ureters  ist  für  ihn  charakteristisch.  Erst  kurz  vor  der  Einmündung  in  die  Blase  ver- 
äßt  er  das  Bauchfell.  Bei  (stumpfer)  Ablösung  des  Bauchfells  folgt  er  dieser  Membran. 
Der  Beckenwand  tritt  er  nicht  nälier,  bleibt  vielmehr  stets  durch  subperitoneales  Binde- 
rnd Fettgewebe  von  ihr  getrennt  Er  liegt  besonders  von  der  Spina  ischiadica  (Flg.  344 
md  345)  median-  und  ventrahvarts  ein  beträchtliches  Stück  entfernt.  Nur  bei  kachekti- 
ichen  Zuständen,  bei  denen  das  Fettgewebe  geschwunden  ist,  kann  eine  Annäherung  an  die 
>pina  ischiadica  erfolgen.  Nach  dem  Füllungszustand  der  Blase  kann  der  Ureter  Ver- 
agerungen erfahren.  Medialwärts  wird  er  dicht  oberhalb  der  Einmündung  in  die  Blase 
lurch  den  Ductus  defcrcns  gekreuzt,  wobei  der  Ureter  hinten  liegt. 

Die  Prostata,  beim  Erwachsenen  von  der  Basis  zur  Spitze  3  cm  lang,  liegt  zwi- 
idien  Blasengrund,  Diaphragma  urogenitale  und  den  beiderseitigen  JVlm.  levatores  ani. 
3ie  obere  Fläche  der  Prostata,  die  sogenannte  Basis,  legt  sich  von  unten  her  an  den  Blasen- 
lals  an  (Fig.  335)  so,  daß  sich  in  die  «ingedellten  vorderen  zwei  Drittel  dieser  Fläche 
lie  Harnröhre  einsenkt,  während  der  nach  rückwärts  davon  gelegene,  erhabene  Bezirk  des 
etzten  Drittels  dem  im  Durchschnitt  (Fig.  340)  keilförmigen  Lobus  medius  angehört, 
luf  ihm  ruhen  die  Ampullen  des  Ductus  deferens  und  die  Samenblasen  auf.  Die  vordere 
'L^and  liegt  hinter  der  Sympiiyse,  und  zwar  etwa  bis  zu  einer  durch  die  Mitte  der  Sym- 
hyse  gelegten  Ebene.  Zwischen  dem  Knochen  und  der  Prostata  liegt  ein  starker  Venen- 
•lexus  (pudendaiis).  Die  seitlichen  Flächen  der  Prostata  liegen  zwischen  den  trichterförmig 
ach  abwärtsziehenden  Platten  des  M.  levator  ani,  die  neben  dem  Organ  mit  freiem 
tande  endigen  (Fig.  326).  Hier  liegt  auch  der  mächtige  Plexus  venosus  vesico-prostaticus, 
er  zugleich  die  untere  Fläche  der  Harnblase  umhüllt.  Die  untere  Fläche  der  Prostata 
eicht  zwischen  den  Mm.  levatores  ani  hindurch  bis  auf  das  Diaphragma  urogenitale.  Der 
■chnabel  der  Prostata  mit  der  Urethra  dehnt  sich  in  den  M.  trigoni  urcthralis  (transver- 
us  perinei  profundus)  hinein  aus.  [Praktisch  die  wichtigste  Beziehung  der  Prostata  be- 
itzt  die  hintere  Fläche,  nämlich  zum  Rektum.  Die  beiden  Organe  grenzen  hier  subperi- 
jneai  dicht  aneinander.   Die  Anlagerung  beginnt  etwa  3  cm  oberhalb  des  Anus. 

SamenMasen  und  AmpitUe  des  Ductus  deferens  (Fig.  339)  liegen  dem  Fundus  der 
larnblase  an  und  folgen  den  Seitenrändem  der  Blase,  so  daß  zwischen  den  beiderseitigen 
impuUen  ein  dreieckiges  Feld  der  ßlasenmuskulatur  zutage  tritt,  das  ungefähr  dem  Tri- 
onum  vesicae  des  Blaseninneren  entspricht.  Unten  ruhen  beide  Ampullen  und  Samen- 
lasen auf  dem  gewölbten  hinteren  Drittel  der  Prostata  ;  seitlich  berührt  die  Sameiiblasc 
en  Ureter,  elie  dieser  sich  in  die  Blasenwand  einsenkt.  Hinten  liegen  beide  Organe  jeder- 
eits  der  vorderen  Rektahvand  an,  wobei  sie  deren  Flexura  perinealis  folgen,  also  schief 
on  hinten  oben  nach  vorn  und  unten  gelagert  sind.    Samenblasen  und  Ampullen  sind  in 
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Fig.  340.   Längsschnitt  durch  Blase  und  Prostat«  mit  Icichltr  ftllt«neiner  Hyperplaiie. 

Fig.  341.   Normaler  Situs  der  weiblichen  Beckeneingewetde  von  oben  gesehen. 

eine,  der  Fascia  cndopelvina  (S.  23S)  an^a^liörigc  Kapsel  gehüllt,  die  sie  gegen  Rektum  und 
Harnblase  abgrenzt  und  nach  unten  in  die  Prostatakapsel  übergeht.  Das  Bauchfell  er« 
reicht  mit  seiner  Einsenkung  von  der  Exeavatio  vesico-rectalis  aus  du  obere  Drittel  da 
Samenblasen  und  die  Spitze  der  Ampullen,  so  daß  also  diese  Teile  der  Organe  durch  die 
Bauchhöhle  vom  Rektum  geschieden  sind. 

Der  Ductus  deferens  kommt  hier  topographisch  nur  mit  seiner  Pars  pelvina  in  Be* 
tracht  (vom  inneren  Leistenring  bis  zur  Ampulle.  Seiner  ist  oben  (S.  237)  bereits  Er- 
wähnung getan.  Zusammenfassend  sei  bemerkt,  daß  er,  in  seinem  ganzen  Verlauf  durcl: 
das  Bauchfell  hindurch  sichtbar,  da,  wo  er  in  die  Bauchhöhle  tritt,  zunächst  mit  dt: 
Vasa  spermatica  ein  Stück  gemeinsam  verläuft,  dann  senkrecht  abbiegt  und  die  Vasa  iiiaa 
externa,  die  Arteria  umbilicalis  und  die  Vasa  obturatoria,  schließlich  den  Ureter  krcuzi 
Oberau  Uegi  er  an  der  medialen  Seite  dieser  Gebilde  (Fig.  247,  259,  335). 

Die  männliche  fiarnröAre  (Fig.  335)  bildet  bei  hängendem  Penis  eine  S-förmige  Krüih 
mung  und  ist  15—20  cm  lang.  Die  erste  nach  vorn  und  oben  konkave  Krümmung  liegt  hinter 
der  Symphysis  ^  Curvattira  postpubica.  Sie  wird  durch  Erlteben  des  Penis  nicht  ausge- 
glichen. Dies  ist  bei  der  zweiten  unter  der  Symphyse  gelegenen  und  nach  unten  und  hin- 
ten konkaven  Krümmung  —  Curvatura  subpuhira  —  der  Fall.  Zu  beachten  sind  die  drei 
Abschnitte  der  Harnröhre :  Pars  prostatica,  mcinbranacea  und  cavernosa  uretlirae.  Die 
Harnröhre  besitzt  drei  weite  und  zwei  enge  Stellen : 

Die  drei  weiten  sind:  1.  Die  P.  prosiatica  (Fig.  340),  2.  der  in  dem  Anfangs  derPars^ 
cavernosa  gelegene  Recessus  bulbosus  (Fossa  bulbi),  die  Erweiterung,  in  der  sich  geltgfa^ 
lieh  das  Ende  des  eingeführten  Katheters  föngt,  und  3.  die  fossa  navicularis  dicht  hinter 
der  Mündung  nach  außen. 

Die  engeren  Stellen  sind  vor  allem  die  Pars  membranacea,  deren  im  oberen  Teil 
muskulöse  Wand  (M.  compressor  urethrae,  Pars  muscularis  s.  triiyoni  urcthrae  [Wci 
deyer])  durch  reflcktnt  isclie  Kontraktion  dem  Einführen  der  Instrumente  vorübergehend 
störend  entgegenwirkt,  und  das  Orijicium  externum. 

Anwendungf. 

(Fig.  ^).  HinsidUlich  der  Prostata  ist  liier  auf  den  Weg  hinzuweisen,  auf  dem  man  sie  toc 
Duiun  ans  enefclien  kaim.  Es  ^(.nu^t  hier  —  nadi  Dnrchidmeldtuig  der  Haut-  und  Fettschicht  —  z«> 

sehen  Sphincter  an!  cxternus  und  dem  hinteren  Rande  des  Diaphragma  urogenitale  einzugehen.  (Vgl.  auch 
Flg.  352).  Die  .Miiskclzupc,  die  vom  M.  bulbocavernosus  rum  Sphincter  ani  ziehen,  müssen  dabei  durclh 
schnitten  werden.  Zwischen  den  beiden  Mm.  levatores  ani  (Fig.  354)  gelangt  nun  dann  aut  die  Unter- 
fliehe  der  Prostata  und  die  davon  ausgehende  Pars  membranacea  der  Urethra. 

Die  Hypertrophie  des  medialen  Lappens  der  Prostata  —  die  aber  iTiöglicherweise  nur  eine  solche 
eingelagerter  Drüsen,  nicht  des  eipcnllichen  Prostatagc« cbcs  i-;t  -  führt  zur  Ikhiiuleninjj  der  H.irncnt- 
leerung.  In  Fig.  340  ist  ein  leichter  ürad  allgemeiner  V'crgrulicrung  der  Prostata  gezeichnet.  Man  sieht, 
wie  die  Uvula  des  Trigonum  vesicae  hier  stirker  in  die  Lichtung  der  Blase  vorapringt  Länge',  Lumci 
und  Richtung  der  Urethra  können  sich  in  solchem  Fall  stark  ändern.  Die  Fig.  340  zeigt  auch,  indes 
sie  den  Verlauf  des  linken  Ductus  excretorius  darstellt,  daß  bei  Exstirpationen  des  Lobus  medius  Ver- 
let/ungen  dieses  Kanales  zustande  kommen  können.  Die  nach  Prostatectomien  schon  seit  langer  Zeit 
beobachteten  Verindenmgen  des  Oesamthabitus  des  Operierten  können  auf  diese  —  unbeabsichtigte  - 
einer  Uiitirbitulun^f  dis  Ductus  deferens  in  Ihren  Folgen  gleichwertige  Verletzung  zurückgeführt  wenkc 

Die  Lage  der  Prostata  zum  Rektum  erklärt,  daß  Entzündungen  und  Abszesse  der  Prostata  in  ät- 
Rektum  nach  hinten  durek^g^ea  können.  Der  Hauptsitz  der  Hamröhrenstriktur  ist  der  Obergang  der  Pm 
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Fig.  342.  Situs  der  weiblichen  BeckeDorgue.  Prolliiwlel»  voB  fccktt  her;  die  liakt  an  4er  Beekeawaad  gelegene» 

ettOe  sdiimmera  durch  da*  Bauchfell  biodorcb. 

ivernosa  in  die  Pars  membranacea.  Man  mache  sich  (am  Medianschnitt  Fig.  336)  klar,  daß  durch  den 
ch  oberhalb  der  Striktur  stauenden  und  zersetzenden  Harn  Entzündungea  und  Eiterungen  entstehen  kön- 
»,  die  nach  dem  Rektwn,  dem  Skrotum  oder  dem  Damm  pcrforiertm  können,  und  daB 
*amm  aus,  (von  der  Raphe  perinei  in  der  Mittellinie  nach  Durchtreraiung  der  Haut,  der  Tunica  dartos, 
?r  oberflachh'chcn  Darmfaszie,  des  M.  hulbocavernosus  und  des  Bulbus  urethrae)  die  Harnröhre  eröffnen 
inn.  Schließlich  vergesse  man  nicht,  daß  bei  Gonorrhoe  die  anatomischen  Verhältnisse  einer  Ausbrei- 
mg  des  Proiesses  aus  der  Hamifthre  wHter  nach  innen  auf  den  gan»n  Harn  oder  Oenitalapparat  schr 
instig  sind. 

2.  Weibliches  Becken. 
Rektum  —  Blase  —  Ureier  —  Ulerus  —  Vagina  —  Ovarium  —  Tobe  —  Parameinum.) 

(Fig.  341—343,346.) 

Der  wesenfliche  Unterschied  gegenfiber  dem  Verhalten  beim  Manne  ist  dadurch  ge- 
eben, daB  der  Oenitalapparat  beim  Manne  einen  geringeren  Raum  einnünmt  imd  zum 
roßen  Teil  unterhalb  des  Beckens  gelegen  ist.  Beim  Weibe  aber  schieben  sich  Ovarien, 
üben,  Uterus  und  Vagina  zwischen  Blase  und  Rektum  in  die  Höhe,  zum  großen  Teil 
nhüllt  von  einer  quer  im  Becken  ausgespannten  Bauchfelldiiplikafur,  dem  Lig.  latum.  Das 
;fäßführende  Bindegewebe  zwischen  den  beiden  Lamellen  dieser  Platte  heißt  Paramefrium 
Perimetrium  =  seröser  Überzug  des  Uterus).  Das  Paramefrium  ^jeht  ohne  scharfe 
rcnze  in  das  subperitoneale  Bindegewebe  des  Uterus  und  das  zwischen  Bauchfell  und 
asda  diaphragmatis  pelvis  gelegene  Bindegewebe  des  Spaäam  subperiioneale  über. 

Die  Figuren  341,  342  ^eben  eine  allgemeine  Obersicht  fiber  die  Topographie  der 
rgane,  insbesondere  über  die  Lage  und  den  Verlauf  des  Bauchfells.  Fig.  341  zeigt  die 
läse  mäßig  gefüllt,  den  Uterus  in  typischer  Lage  leicht  anteflektiert,  das  linke  Ova* 
um  in  situ,  das  rechte  mit  emporgeschlagener  Tube.  Man  blickt  in  die  tiefe  Excavatio 
cto-uterina  (Douglasii)  hinein,  während  die  Excavatio  vesico-uterina  durch  den  Uterus 
rdeckt  ist.  Figur  342  zeigt  das  Profilbild  der  Beckeneingeweide.  Man  sieht  Rektum, 
igina  und  Uterus,  sowie  die  Blase  nebst  Urethra  als  drei  roz-einander  liegende,  sich  teil- 
eise innig  berührende  Hohlorgane.  Das  Bauchfell  ist  rechts  abgetragen.  Man  sieht,  wie  es 
in  Scheitel  und  die  hintere  Fläche  der  Harnblase,  dann  die  vordere,  obere  und  hintere  FUche 
s  Uterus  überkleidet,  um  dann  tiefer  huiter  dem  Uterus  hinabzusteigen,  wo  es  das  hintere 
:heidengewölbe  erreicht.  Dann  tritt  es  auf  die  vordere  Seite  des  Relctums  über.  Das 
gamentum  latum  ist  rechts  durchschnitten ;  man  erkennt  seine  beiden  Lamellen,  das  dä- 
nischen liegende  Bindegewebe  und  den  hier  in  das  l  igamentum  latum  eingeschlossenen 
reter  ;  endlich  (Fig.  346)  zeigt  sie  die  Organe  im  medianen  Längsschnitt;  hier  ist  beson- 
rs  auf  die  an  der  weißen  Schnittlinie  kenntlichen,  verschieden  tiefen  Einsenkungen  des 
luchfells  vor  und  hinter  dem  Uterus  zu  achten. 

Rektum.  Während  fiber  Form,  Krümmungen,  Lage,  OefiUlversorgung  und  Bauchfell- 
»erzug  dem  beim  mannlichen  Beckenraum  Oesagten  nichts  hinzuzufügen  ist,  ergeben  sich 
idere,  für  das  weibliche  Becken  typische  Beztehnngen  zu  den  Nachbarorganen  (Uterus 
id  Vi^ßna).  Die  zwischen  Uterus  und  Rektum  liegende  Excavatio  recto-uterina  wird 
itlich  von  den  Plicae  recto-uterinac  (Douglasschen  Falten)  begrenzt,  die  hinter  der  Cervix 
er!  in  einer  Querfalte  zusammentreten  (Fig.  341).  In  dieser  Exkavation  liegende  Dünn- 
rmschlingen  trennen  das  Rektum  vom  Uterus.  Oberhalb  der  Flexura  perinealis  des  Rek- 
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Fig.  343.    Medianschnitt  durch  das  weibliche  Becken  mit  PrlparaiioB  der  idtiiahM  BackMWMd»  unter  IkaDlU|| 

einer  Abbildung  aus  Schrödcr-Hofmeier.    Nach  einem  Formalinpriparat. 

tums  tritt  die  Vagina  in  enge  Beziehungen  zur  vorderen  Wand  des  Rektums  (Fig.  342L 
Die  Wände  beider  Kanäle  sind  durch  derbe  Verwachsungen  vereinigt.  Dies  „Septum  reclo- 
vaginale"  samt  der  Dicke  der  Wandungen  ist  etwa  1  cm  dick.  Indem  weiter  abwärts 
die  Vagina  ihre  Richtung  schräg  nach  vorn  und  abwärts  forteeti^  das  Rektum  aber  tank 
rückwärts  biegte  wird  das  Septum  zu  einer  keilförmigen  Platte,  die  sich  schliefilicfa  zm 
Damm  verbreiteri  (Fig.  343,  346). 

Hwnbtase.  Sie  ist  in  ihrer  äußeren  Form  durchschnittlich  breiter  und  weniger  spül 

als  die  des  Mannes  und  zeigt  eine  obere  und  hintere  Fläche,  die,  namentlich  bei  tni- 
leerter  Blase  (Fig.  343),  in  einem  Winkel  zusammenstoßen.  Dieser  Blasenwinkel  kc- 
sich  in  einen  Uteruswinkcl  hinein,  so  daß  der  Fundus  des  Uterus  auf  der  oberen  Flc:'\ 
der  Blase  liegt.   Im  entleerten  Zustande  befindet  sich  die  Blase  völlig  hinter  der  Symphyse 

Die  Lage  hinter  der  vorderen  Beckenwand  und  das  Verhältnis  des  [Peritoneums  m 
Blase  stimmen  mit  dem  Verhalten  bei  dem  Mann  iiberein.  An  der  hinteren  Wand  der  Bla« 
dagegen  ergeben  sich  durch  das  Vorhandensein  von  Uterus  und  Vagina  ganz  andere  topo 
graphische  Beziehungen.  Der  Scheitel  grenzt  an  die  Cervix  uteri.  Hier  dient  mehr  lockern 
Bindegewebe  zur  Verbindung  beider  Teile.  Die  hintere  Flädie,  unterhalb  des  Blasenwinkeb 
(Fig.  343,346)  grenzt  an  die  vordere  Vaginalwand.  Hier  ist  sirüfferes  Bindegewebe  — 5^^ 
tum  vesicovaginale  —  eingeschaltet.  Die  Verbindung  zwischen  vorderer  Zervixwand  um 
hinterer  Blasenfläche  ist  derart  fest,  daß  der  Uterus  den  durch  wechselnde  Füllung  de 
Blase  herbeigeführten  Bewegungen  der  hinteren  Blasenwand  folgt.  Das  Bauchfell  übt: 
zieht  die  Blase  oben  und  hinten  bis  zur  Mitte  der  hinteren  Fläche,  um  von  hier  auf  d« 
Grenzgebiet  von  Korpus  und  Zervix,  also  in  der  Höhe  des  inneren  Muttermundes,  üb^' 
zugehen.  So  entsteht  die  Excavatio  vesicouterina. 

Für  den  Ureter  des  Weibes  gelten  die  oben  angegebenen  (S.  251  u.  Fig.  342, 345)  Men 
male.  Im  einzelnen  ist  hinzuzufügen:  Er  kreuzt  beim  Eintritt  in  das  kleine  Becken  dii 
Vasa  lUiac.  ext.  an  ihrem  Ursprung  und  läuft  lateral  von  der  A.  hypog.  herab  (Fig.  342, 343).  E 
tritt  dann  an  die  mediale  Seite  der  A.  uterina^  indem  er  an  deren  Ursprung  über  sie  htn^ 
wegzieht  (s.  Fig.  343,  345)  und  verläuft  hinter  dem  Margo  Uber  des  Ovariums.  Ungefik 
2cm  lateral  von  der  Cervix  uterina  tritt  die  Arterie  von  der  lateralen  Seite  her  über  den  l'r? 
ier  und  sfritj^t  im  Parametniun  am  U tcrnskot per  empor  (Fig.  341).  In  der  Nähe  dieser  Krcu 
zung  geht  der  A'.  ccrvicova'p^inalis  aus  der  \.  uterina  nach  unten  hin.  Der  Ureter  ist  in  locke 
res,  seitlich  von  der  Zervix  gelegenes,  venenreitiies  Bmdegewebe  eingebettet.  In  der  Hob. 
der  vorderen  Lippe  der  Portio  vaginalis  treten  die  Ureteren  an  die  Vaginalwand  nahe  hem 
und  münden  etwas  unterhalb  des  Orificium  uteri  externum  in  die  Blase  ein  (Fig.  342). 

Die  nur  3  cm  lange  Harnröhre  (Fig.  342)  ist  weiter  als  die  männliche  und  so  er 
weiterungsfähig,  dafi  man  mit  dem  Finger  von  der  Harnröhre  aus  das  Innere  der  Blase  ab 
tasten  kann.  Der  Verlauf  ist  fast  gerade  nach  vorn  und  unten  mit  unbedeutender  Kon 
kavität  nach  vorn.  Sie  liegt  auf  der  vorderen  unteren  Scheidenwand  auf,  von  der  sie  durd 
das  relativ  breite,  aus  lockerem  Bindegewebe  bestehende  Septum  urethrovas^inale  g-etrenn' 
ist.  Die  engste  Stelle  lieij;t  am  Orificium  extermim.  tla  also,  wo  die  Harnröhre  in  Fona 
eines  meist  sagittalen  Spaltes  in  das  Vestibül  um  vaginae  ausmündet. 

Der  Uterus  ist  im  Bereich  seines  zwischen  Blase  und  Rektum  frei  in  die  BauchboUe 
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Fif.  344.  Spaiiwn  rabpefiimeale  beim  Minae  toh  onten  her  prlpaiiot»  Ctvoin  pcfitoMi  vorher  mit  Vaduome 
iir    Peritoneutn  nach  unten  f/tgen  dea  Bcsdumer  vorfebocbtc*.  Pars  pelvlM  des  Urnen.  Pitpmt  mid  AbbUdong 

Privatdozenten  Dr.  HeiO. 

Hf.  345.  Spedom  anbperltoaeale  beim  Weibe,  von  amea  her  prlparlert,  Gcvem  perlMmei  vorher  mit  Wedw—eee 

llt:  Peritoneum  nach  unten  ge^en  den  Beschauer  vorgebuchter.  Pm  petvtM  des  UlMcni  feilie  BctiebailfeB  tat 
uterina.    Priparat  und  Abbildung  von  Privatdozenten  Dr.  Heiß. 

einr.'ij,^enden  Korpus  sehr  beweglich  und  wird  in  seiner  Lage  fortwährend  vom  Fül- 
gszustande  dieser  beiden  Nachbarorgane  beeinflußt.  Die  Lage  in  der  Leiche  gestattet 
nen  Schluß  auf  die  Lage  in  der  Lebenden,  da  der  intraabdominale  Druck  und  jegliche 
iskelwirkung  fehlen  und  die  retroponierte  Lage  des  Uterus  bei  Rückenlage  der  Leiche 
le  weiteres  durch  das  Gewicht  des  toten  Uterus  erklärt  wirdi 

Als  Nornu^ge  des  Uterus  ist  diejenige  anzusehen,  bei  der  der  Uterus  mit  seinem 
ificium  extemum  in  der  Höhe  des  oberen  Symphysenrandes  liegt;  das  Organ  liegt  da- 

in  der  Mitte  des  kleinen  Beckens,  die  Achse  der  Zervix  in  der  Föhrungslinie  des 
ckens  (S.  241).  Bei  dieser  Lage  SChaut  also  die  Portio  vaginalis  nach  hinten.  Die  dadurch 

irch  die  Einstellung  des  ganzen  Organs  mit  der  Zervixaclise  in  die  Führungslinie)  ent- 
ficnde  Neigung  heißt  Anteversio.  Eine  Winkelbildung  zwischen  Zervix  und  Korpus,  wie 
bei  nulliparen  Uteris  die  Regel  ist,  heißt  A/itc/lcxio.  Die  Oesamtlage  eines  solchen 
irus  zeigt  eine  Anteversio-flectio.  Die  Anteversio  ohne  Anteflectio  pflegt  nach  mehr- 
hen  Geburten  mehr  oder  weniger  vorzuherrschen.  Retroverslo  und  Retroflexio  sind  inh 
r  abnorme  Lagen. 

Der  Fundus  liegt  bei  leerer  Blase  und  leerem  Rektum  hinter  der  Symphyse  meist  et- 
s  oberhalb  von  ihr  (Fig.  342),  die  Port,  vaginalis  mit  dem  Orificium  extemum  sieht  gegen 

)  Rektum,  Es  ergibt  sich,  daß  dann  die  Längsachse  bei  aufrechter  Körperhaltung  fast  hori- 
ital  gelegen  ist  (s.  Fig.  347,  348).  Bei  gefüllter  Blase  jedoch  liegt  der  Uterus  steil 
F  i^^.  340),  der  Fundus  dem  Promontorium  genähert,  um  bei  Entleerung  der  Blase  wieder 
die  Anteversio-Anteflexionsstellung  überzugchen.  Bei  Entleerung  der  Blase  wird  beim 
liparen  Uterus  das  Nachvornsinken  des  Fundus  uteri  wesentlich  durch  Anteflexio  (s. 

347),  bei  der  Frau,  die  geboren  hat,  durch  Anteversio  (s.  Fig.  348)  erreicht  Der  Win- 
zwischen Zervikalkanal  und  Lumen  der  Vagina  ist  dann  spitzer  als  beim  nulliparen  Ute- 
.  Der  gefQlte  AAastdarm  (s.  Fig.  349)  schiebt  die  Vaginalportion  nach  vorn ;  ist  gleich- 
tig  die  Blase  gefüllt,  so  nimmt  der  Uterus  eine  steile  Lage  an  (s.  Fig.  349).  Bei  stark 
üUter  Blase  und  leerem  Rektum  wird  die  Lage  noch  steiler  (s.  Fig.  350). 

Außer  den  bereits  erwähnten  Beziehungen  des  Uterus  zu  Rektum  und  Blase  sind 
h  zu  erwähnen  die  zum  Ureter  und  zur  .4.  uterina.  Über  den  Ureter  s.  oben  S.  251.  Die 
uterina  kreuzt  den  Ureter  in  der  Höhe  der  Portio  vaginalis  2  cm  vom  LUcrus  entfernt. 

Als  Befestigung  des  Uterus  kommt  vor  allem  die  Vagina  in  Betracht,  die  ihrerseits 
ch  die  St  pfa  rerto-vaginale,  vesico-vaginale  und  urethro-vaginale  fixiert  wird.  Zu  ihrer 
iening  tragt  ferner  die  straffe  Spannung  des  Beckenbodens,  des  Diaphragma  pelvis  und 
iphragma  urogenitale  beu  Indem  Rektum  und  Vagina  durch  diese  muskulösen  Platten 
durchtreten,  werden  sie  besonders  fixiert.  Von  der  fixierten  Vagina  aus  überträgt  sich 
Befestigung  auf  den  Uterus,  vor  allem  auf  dessen  Zervix.  Ist  die  Uteruswand  nicht 
rr,  so  bewegt  sich  der  Fundus  gegen  die  fixierte  Zervix  wie  in  einem  Schnrniergelenk. 
j  diese  Weise  kommt  es  zur  Anteflectio  und  zur  Aufrichtung,  wenn  die  Blase  sich  füllt. 
:  übrigen  Befestigungsmittel  haben  nur  unterstützende  Bedeutung,  so  vor  allem  das 
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Bindegewebe,  das  mit  dem  Ligamentum  latum  an  die  Seitenkanten  des  Uterus  lierantn; 
insbesondere  auch  die  üefäßscheide  der  A.  uterina  (Lig.  cardinale).  Die  Ligg.  recto^ 
rina  wirlten  im  Sinne  einer  Erhaltung  der  Anteversion.  Das  Lig.  teres  entspringt  aus  dt 
Winkel  zwischen  Uterus  und  Tube  und  besteht  aus  einer  breiten  Peritonealfaltc  mit  bini 
gewebiger  Grundlage,  in  die  vom  Uterus  stammende  glatte  Muskelzellen  eingelagect  »is 
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ig.  3491  Anieveraio  bei  voller  Blase  und  vollem  Rektum         F%.  3B0:    Hfcbste  Siellstellung  bei  voller  Blue  und 

(steile  Lage).  leerem  Rektum. 

Fifi.  347-r35a  Scbenttt  tut  Darstelluoc  der  Use  des  UteriM.  Nach  B.  S.  Schulue. 


Is  zieht  über  die  Arieria  uterina  hinweg  und. hat  weiterhin  dieselben  Lagebeziehungen  wie 
:er  Ductus  deferens  (Fig.  341,  342). 

Die  Vagina  verläuft  in  der  Richtung  der  Becicenachse  schräg  von  oben  und  hinten 

•Mch  unten  und  vorn  mit  leichter  Konkavität  nach  vom.  Der  nach  vorn  offene,  in  seiner 
jröße  nicht  konstante  Winkel,  den  sie  mit  der  Zervix  bildet,  beträft  bei  Nulliparen  im 
Littel  einen  rechten  (Fig.  343,  346).  Die  vordere  Wand  ist  kurzer  als  die  hintere  (1—2 cm), 

8ek«lt*t-Liib«»«h,  TvpoRr.  AMtom.  3.  Aafl.  II 
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weil  die  hintere  Wand  an  der  Zervix  iiölier  hinaufreidit,  als  die  vordere.  Das  ScAeidengti 
wätbe,  d.  i.  der  ringförmige,  die  Vaginalportion  der  Zervix  umgebende  oberste  Teil  doj 
Scheide,  steht  vorn  tiefer  als  hinten,  wo  dieser  Raum  zugleich  tiefer  und  die  Vaginaij 

portion  länger  ist.  Die  vordere  ,, Lippe"  der  Vaginalportion  ragt  also,  wenn  sie  auch  kürzer 
als  die  hintere  ist,  tiefer  herunter.  Der  w  eitaus  größte  Teil  der  Scheide  liegt  im  Spatiio^ 
pelvis  subperitoneaie,  das  Endstück  durchsetzt  das  Diaphragma  pelvis  (s.  \-\<^.  343,  346). 

Die  vordere  Wand  der  Vagina  grenzt  an  die  Blase  —  hier  findet  sicli  lockeres  Binde- 
gewebe —  und  an  die  Harjirohre  —  hier  liegt  festeres  Bindegewebe.  An  der  hintertn  Vj» 
ginalwand  unterscheiden  wir  drei  Streclcen: 

1.  Eine  kleine  obere,  d.  i.  die  Gegend  des  hinteren  Scheidengewölbes.  Hier  bestein 
ein  peritonealer  Oberzug  und  dieser  Teil  grenzt  an  den  tiefsten  Punkt  der  Excavatio  recto« 
uterina. 

2.  Eine  mittlere,  die  längste,  Strecke ;  hier  grenzt  die  Scheide  an  die  Kreuzbeinkrän^ 
mung  des  Rektums.  Sie  wrird  von  ihr  durdi  das  derbe  Bindegewebe  des  Septum  rectii 
vaginale  geschieden.  '  | 

3.  Eine  kurze,  unterste  Strecke,  wo  sich  der  Mastdarm  durch  die  nach  hinten  tTr 
richtete  Flexura  perinealis  mehr  von  der  Vagina  entfernt.  Sie  liegt  uiiterlialb  der  Durd 
trittssteile  der  Vagina  durch  das  Diaphragma  urogenitale.  Hier  trennt  der  Damm  äc 
Vagina  und  deren  Vestibulum  von  dem  J^stdarmende. 

Die  Lage  der  Eierstöcke  (Figg.  341—343,  34ö)  bringt  die  einzelnen  Teile  diese 
platten  Körpers  (d.  h.  seine  Flächen,  Ränder,  Pole)  in  so  typische  Bezidiungen  zur  Nade 
barschaft,  daß  man  ihnen  von  daher  eindeutige  Namen  t>eilegen  konnte.  Man  unterscii» 
det  eine  laterale  und  eine  mediale  Fläche,  einen  oberen  und  einen  unteren  durch  das  üg 
ovarii  proprium  an  den  Dterus  fixierten  Pol  (Extremitas  tubaria  und  E.  uterina)  und  einen 
vorderen  und  hinteren  Rand  (Margo  mesovaricus  und  M.  Uber).  Der  \ordere  Rand  en*-! 
spricht  dem  Hilus  ovarii,  wo  die  üefälie  ein-  und  austreten  und  der  Eierstock  durch  eii 
kurzes  Mesovarium  an  die  (mediale)  Fläche  des  Lig.  latum  befestigt  ist.  Der  hinter« 
Rand  schaut  gegen  das  Kreuzbein.  Die  mediale  Fläche  ist  gegen  das  Innere  des  Beckens  t,^ 
richtet,  die  laterale  Fläche  gegen  die  Beckenwand,  insbesondere  gegen  das  hier  mit  seiner 
medialen  Lamelle  breit  in  das  parietale  Bauchfell  übergehende  Lig.  latum.  Der  obere  Poi' 
steht  fast  senkrecht  über  dem  unteren.  Die  Befestigung  des  Ovariums  erfolgt  vor  allen 
durch  die  Verbindung  seines  JMargo  mesovaricus  mit  der  hinteren  Lamelle  des  Lig,  latmn. 
weiterhin  durch  das  Lig.  Suspensorium  ovarii  und  die  darin  verlaufenden  Vasa  Ovaria 
Mit  dem  Uterus  ist  der  imtere  Pol  des  Ovariums  durch  das  Lig.  ovarii  proprium  verbun- 
den, dem  mechanische  Bedeutung  nicht  zukommt.  Das  Ovarium  liegt  in  der  soirenannteSj 
Ovarialnische  einer  tiicht  erst  durch  das  Ovarium  entstandenen,  sondern  auch  ohne  diesoj 
vorhandenen  Grube,  die  entstehen  muß,  weil  sich  die  begrenzenden  Gefäße  durch  das; 
Bauchfell  hindurch  emporwölben.  Diese  Ovarialnische  wird  oben  von  den  Vasa  iliaca,  liii-| 
ten  vom  Ureter  und  der  A.  uterina  b^enzt.  Sie  ist  ein  Teil  der  oben  erwihnten  Fossi| 
obturatoria  (s.  o.  S.  237).  Man  kann  sich  daher  auch  leicht  merken,  dafi  dem  freien  Rande 
des  Ovariums  benachbart  der  Ureter  liegt.  Über  den  AVii  fjo  mesovaricus  zieht  die  Tubt 
hinweg;  die  Kdcraic  Fläche  des  Ovariums  ist  frei  und  schaut  gegen  die  Beckenwand,  die 
mediale  wird  von  Tube  und  Mcsosalpinx  ganz  oder  teilweise  überdeckt  (vgl.  Fig.  342' 
Bei  der  Betrachtung  eines  normalen  Situs  von  oben  her  sieht  man  also  vom  Ovarium  wcni* 
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ler  gar  nichts,  da  die  einzige,  unmittelbar  dem  Auge  entgegengerichtete  Fläche,  die 
ediale,  von  der  Tube  und  dem  Mesoalpinx  überlagert  wird  (Fig.  341  links).  Man  muß 
ese  l^ile  emporschlagen  (Fig.  341  redits),  um  das  Ovarium  besichtigen  zu  können. 

Das  wichtigste  arterielle  OefäB  des  Ovariums  ist  nicht  die  A.  ovarica,  sondern  der 
n  der  A.  uterina  stammende  Ramus  ovaricus,  der  längs  des  Margo  mesovaricus  ver- 
Aft  und  eine  Anastomose  mit  der  A.  ovarica  bildet  (Fig.  341,  343).  Bezeichnend  für  den 
nriTo  mesovaricus  und  den  Hilus  des  Ovariums  ist  die  sogenannte  Farrcschc  Linie,  die  da- 
rch  entsteht,  daf5  das  einschichtige  Plattenepithel  des  Bauchfells  mit  scharfer  Grenze  dem 
bischen  Keimcpithel  des  Ovariums  Platz  macht.  Gegenüber  dem  glatten,  spiej^elnden 
rösen  Bauchfellbiatt  sieht  das  Ovarium  rötlich-weiß  und  matt  aus.  (Die  Linie  ist  in 
g.  341  rechts  sichtbar.) 

Die  Tuba  uterina  ist  im  freien  Rand  des  Lig.  latum  gelegen.  Wir  unterscheiden 
ei  Ai>schnitte  ihres  Verlaufes :  Der  erste,  dem  Isthmus  entsprechend,  verläuft  vom  Uterus 
s  horizontal  laterahvärts  bis  zum  Uterinpol  des  Eierstocks ;  der  zweite  biegt  von  diesem 
:htwinklig  ab  und  wendet  sich  aufwärts  an  dem  vorderen  Rand  des  Eierstocks  zum 
crcn  Pol  des  Ovariums  ;  hier  t^cht  die  Tube  unter  nochmaliger  Umbicgung  in  das  F.nd' 
ick  über,  das  in  spitzem  Winkel  gegen  das  vorige  Stück  nach  hinten  und  abwärts  läuft 
d  mit  dem  Ostium  abdominale  nach  dem  hinteren  freien  Rand  und  der  medialen  Fläche 
s  Ovariums  gerichtet  ist. 

Das  Ugamentum  taium  besitzt  an  den  aus  dem  Becken  herausgenommenen  und  flach 
sgebreiteten  Eingeweiden  zwei  Fliehen,  eine  vordere  und  hintere  (in  Fig.  351  ist  die  hin- 
'e  Fläche  dem  Beschauer  zugekehrt).  Zu  unterscheiden  sind  zwei  Lamellen,  eine  hintere 
d  eine  vordere.  Das  Ligamentum  latum  zerfällt  in  zwei  Abschnitte,  den  unteren  (a,  b, 
ci )  und  den  oberen  (b,  c,  f,  g) ;  an  der  Grenze  beider  heftet  sich  das  Mesovarium  (h, 
:hts)  an. 

Der  untere  Abschnitt  (Mesometrium  a,  b,  c,  d,  e)  ist  unregelmäßig  viereckig  gestaltet 
d  bis  auf  die  Strecke  c,  d  überall  angewachsen ;  und  zwar  an  der  seitlichen  Kante  des 
:erus  (a,  b)  am  Beckenboden  (a,  e)  und  an  der  seitlichen  Beckenwand  (d,  e).  Längs 
r  Strecke  b,  c  geht  der  untere  Abschnitt  in  den  oberen  Aber.  Der  obere  Abschnitt 
lesosalpinx  b,  c,  g,  f)  ist  im  kfinstlich  ausgebreiteten  Zustande  etwa  dreieckig  ge- 
iltet. Längs  der  Strecke  b,  c  ist  er  mit  dem  unteren  Abschnitt  verwachsen  ;  die  Strecken 
f  und  f,  c  sind  ebenso  wie  die  Strecke  c,  d  des  unteren  Abschnittes  freie  Ränder. 
-ecke  g,  f  ist  der  Margo  tultarius.  Hier  läuft  das  vordere  Blatt  des  Lig.  latum  in 
s  hintere  weiter,  so  wie  es  das  Bauchfell  um  eine  Darmschlinge  herum  tut.  Ebenso  ge- 
:ct  ist  der  freie  Rand  c,  d.  Er  stellt  die  als  Lig.  Suspensorium  ovarii  bezeichnete  Bauch- 
Iduplikatur  dar.  Längs  der  Strecke  c^  f  wfirde  ebenfalls  ein  freier  Rand  bestehen,  wenn 
:r  nicht  spaitariig  die  Fimbrie  ovarica  mit  dem  Ostium  abdominale  den  einheitiiehen 
achfeltäberimg  unterbräche;  —  dieser  Unterbrechung  wegen  kommt  man  also  in  der 
!Wke  c,  f  nicht  von  der  vorderen  Lamelle  auf  die  hintere  Lamelle  des  Lig.  latum.  Die 
•ecke  der  Fimbria  ovarica  gehört  bereits  teilweis  dem  Mesovarium  an,  das  sich  von  dem 
Xam.  latum  abhebt ;  es  ist  ein  Produkt  der  Faltung  lediglich  des  hinteren  Blattes  des 
i;.  latum  (h,  rechts),  das  vordere  ist  daran  nicht  beteiligt.  Die  Stille,  an  der  das 
imepithel  beginnt  (weiße  Linie  der  Fig.  341),  ist  rechts  im  Schema  zu  erkennen.  Die 
ntrittsstellen  und  der  Verlauf  der  Aa.  uterina  ovarica  und  des  Ureters  sind  gleich- 
Is  aus  der  schematisdien  Skizze  zu  entnehmen. 
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Ptfi  351.  SehMBcdsche  Sklne  des  UguBeatim  latnin.  Links  vollsiladig  sut- 

gebreitet,  rechts  senkrecht  durchschnitten,  um  die  Re/iehungen  des  Mesovariuras 
zu  demonstrieren.  Links  ist  dss  Ostium  abdominale  tubae  vereinfacht  ge- 
ir,  iwlein  von  den  FlmlHtee  oor  die  Fimbrta  ovarici  «npceb«  ist  Er^ 
kllraiiK  In  Text 


Im  natürlich  gestdHa 
Becken  ist  der  Hauptteil  dij 
Ligamentum  latum  horiioiii 
gelagert;  etwa  längs  «kl 
Ebene  i,  k  (der  winkligen  Bie 
gung  der  Tube  entsprechend] 
bieget  das  Ligamentum  sent 
recht  um  und  tritt  an  die  seit- 
liche Beckenw  and.  Dabti  länii 
die  hintere  Lamelle  allein  «d- 
ter,  um  die  seitliche  Bedd 
wand  zu  Oberkleiden,  wähnal 
die  vordere,  die  viel  kürzer  is^ 
alsbald  nach  vorn  zur  Blaso 
gegend  weiter  läuft.  An  da 
seitlichen  Beckenwand  h'i: 
also  von  einem  „doppelbl2" 
rigen**  Ligamentum  latum 
nicht  gesprochen  worden.  Di 
hintere  Lamelle,  an  der  di 
Ovarium  hangt,  ist  hier  a 


einer  —  auf  die  Beckenwand  bezogen  —  medialen  geworden. 

Auch  durch  das  Hinflberhängen  der  Tube  fiber  die  mediale  Fliehe  des  Ovaiiai 
kommt  topographisch  eine  Inversion  der  Flächen  des  Mesosalpinx  zustande,  indem  dessa 
eigentlich  vordere  Fläche  nach  hinten  (medial)  schaut,  während  die  eigentlich  hinkt 
(in  der  Skizze  351  dem  Beschauer  zugekehrte)  Fläche  nach  außen  (lateral,  gegen  die  Face» 
medialis  des  Ovariums)  schaut.  In  dieser  Spaitbiklunir  zwischen  Facies  medialis  c6 
Ovariums  und  der  ihr  zugewendeten  Fläche  der  Mesosalpinx  erkennen  wir  die  Andeutur^i 
einer  Ovarialtasche,  die  beim  Menschen  gering  ausgebildet,  bei  vielen  Säugctiem  ^ 
ganze  Ovarium  einschließt.  | 

An  dem  vertikal  gestellten  seitlichen  Teil  des  Lig.  latum  hat  nur  die  Strecke  c  d  viii-j 
lieh  noch  zwei  Lamellen.  Dadurch  ist  diese  Stirecke  als  Falte  charakterisiert,  die  sidi  n 
das  Lig.  ovarü  und  nach  vorn  in  das  Lig.  uteri  teres  fortsetzt.  Alle  drei  Falten  sind  sdl^ 

ständig  gewordene  Strecken  einer  ursprünglichen  Falte,  die  als  Urnierenfaltc  im  fötala 
Zustande  einheitlich  ist.  Das  /./>.  uteri  teres  (s.  o.  S.  256)  ist  in  seinem  Verlaufsstüci 
außerhalb  des  Leistenkanals  praktisch  von  Bedeutung  (s.  u.  Anwendungen).  i 

Das  Parametriuni  ist  das  Beckenbindegewebe  in  der  Umgebung  des  l'terus  nvisch» 
Baudifell  und  Fascia  fu-his.  Ebenso  wird  die  Blase  durcli  ein  Parazystiiim  (kystos  - 
Blase)  und  das  Rektum  durch  ein  Pnrnproktinm  (proctos  -  Steiß,  After)  umhüllt;  alle  ilrt; 
sind  Bindegewebsmassen  mit  Fetteinlagerungen  und  Venenplexus  zwischen  der  Wand  dt-' 
Organe  und  der  Fascia  endopelvina.  Parametrium,  Para^tium  und  Paraproktium  stdio 
miteinander  in  unmittelbarer  Verbindung;  un  Horizontalschnitt  bilden  sie  eine  DoppcU* 
(CCX;).  Nach  hinten  steht  dies  Beckenbindegewebe  mit  dem  unter  der  Fasda  pd\is  ^ 
legenen  Bindegewebe  der  Beckenwand  in  Verbindung,  nach  vom  mit  dem  Bindegevc!* 
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»  .  prävesikalen  Spaltes  ;  um  die  Vasa  iliaca  interna  herum  und  längs  dieser  setzt  es  sich 
5  große  Becken  fort.  Nach  abwärts  besteht  ein  Abschlufi  durch  den  Beckenboden. 

Anwendungen. 

Der  Uterus  des  neugeborenen  Mädchens  untersclicidct  sich  durch  seine  Gestalt  von  der  des  reifen 
erus.  Anfänglich  ist  die  Zervix  ein  langfg:estrecl(tes  Rohr,  das  Korpus  nur  ein  unbedeutender  Anhang, 
rvix  2  cm,  Korpus  1  cm).  Auch  bei  älteren  Kindern  sind  diese  Verhältnisse  noch  ähnlich.   Bei  Ein- 
A  der  Pubertät  tritt  starkes  Wachstum  des  Korpus  auf.  Dies  wird  gegea  die  Zervix  selbständiger  und 
:gt  sich  winiclig  gegen  sie  ab. 

Die  gegenüber  der  normalen  Anteversio-flexio  als  wichtigste  Lageanomahe,  RetnversiOt  (-fieetlo)  be- 
nntr  I  ii^'c  entsteht  der  Hauptsache  nach  durch  Erschlaffung  der  normalen  Befestif^unpsapparate  im 
ramentrium  (Lig.  cardinaic,  besonders  dessen  elastischer  Elemente).  Diese  Retroversio-flexio  ist  die 
luptursache  der  Smkungen  (Prolapse)  indem  hei  der  veränderten  Lage  die  vordere  Scheidenwand  ver- 
rzt  und  nach  abwärts  gedrängt  wird.  Ihr  folgt  die  Portio  vaginalis.  Begünstigend  kommt  filr  die  Ent- 
rhung  der  Senkungen  die  Erschlaffung  des  Becken bodens  (I  evator  ani,  Eascia  diaphragmatis  pelvis)  in 
tracht,  die  nach  Ansicht  anderer  auch  an  sich  als  Ursache  der  Prolapse  in  iktracht  kommt  Aetio> 
,'isch  davon  zu  sondern  smd  solche  Vorfälle,  die  ak  Folge  großer  Perinealheniien»  z.  B.  sotdier  des 
»uglasschen  Raumes  entstehen  (vgl.  oben  S.  215). 

Von  den  Rcfestigungsapparatcn  kommt  dem  Lig.  tcres  in  operativer  Hinsiclit  große  Bedeutung  zu. 
ird  es  nach  Spaltung  der  Aponeurose  des  iVl.  obliq.  abd.  im  Leistenkanal  aufgesucht,  und  nach  Eröffnung 
8  Processus  vaginalis  (Nuddi)  aus  der  Bauchhöhle  herausgezogen,  teilweis  exsfirpiert  und  mit  seinem 
st  in  die  Naht  der  Aponeurose  eingenäht,  so  entsteht  eine  kräftige  Fixatioo  des  Uterus  nach  vom  hin 
tperation  nach  AK|uic,  Alexander-Adams). 

Von  den  peritonealen  Umschlagsstellen  ist  die  vordere,  zwischen  Blase  und  Uterus  durch  sehr 
rfcere  Anheftung  an  das  subserftse  Gewebe  ausgezeichnet.  Hier  getingt  atso^  x.  B.  bei  der  vaginaUn 
'talexsticrpation  die  stumpfe  Abhebung  des  Baucnfells  am  leichtesten.  Es  ist  auch  klar,  daß  die  vor- 
re  Wand  der  Cervix  nach  der  Blase  hin  ohne  Gefahr,  das  Peritoneum  zu  verletzen,  eingeschnitten 
irden  kann,  wenn  es  sich  z.  B.  darum  handelt,  die  Cervix  zu  erweitern,  während  an  der  hinteren  Wand 
durch  das  Cavum  peritonei  eriMfnet  weiden  kann.  Auch  kann  man  von  der  vorderen  Vaghudwapd  in 
s  lockere  Gewebe  zwischen  Cervix  und  Blase  ruirh  phrn  vordrinpj-n  und  von  hier  zu  operativen  Zwecken 

den  Genitalorganen  innerhalb  der  Bauchhöhle  diese  Höhle  von  der  Excavatio  vesicoterina  aus  eröffnen.  - 
1  gleichem  Zweck  dringt  man  von  dem  oberen  Teil  der  Scheide  aus,  und  zwar  von  dem  hbteren 
heidengewölbe,  in  den  Peritonealsaclt  vor  unter  Eröffnung  der  Excavatio  rectouterina ;  im  allgemeinen 
scheint  hier  das  Vordringen  leichter,  weil  man  nicht  erst  noch  die  Cervix  von  der  Blase  zu  isolieren  hat. 

Die  Kreuzung  des  Ureters  mit  der  A.  uterina  ist  für  die  Operationen  am  Uterus  eine  der  aller- 
ichtigsten anatomischen  Tatsachen.  Ihre  Kenntnis  und  Beachtung  bewahrt  davor,  bei  Unterbmdungen 
r  A.  uterina  (z.  B.  bei  Toltiexstirpationen)  oder  bei  der  Naht  von  Cervixrissen  den  Ureter  zu  verletzen 
i;^  345).  Seine  Lage  am  oberen  Teil  der  Vagina  ist  zu  beachten;  seine  leichte  V^crschieblichkeit 
möglicht  bequeme,  stumpfe  Isolierung.  Für  die  Unterscheidung  eines  durchschnittenen  Ureters  von 
ler  durchschnittenen  A.  uterina  ist  wichtig  die  Tatsadie,  daß  der  Ureter  ein  sternförmiges  Lnraerf 
sitzt,  die  Arterie  nicht. 

Die  lockere  Beschaffenheit  des  Parametriums  und  seine  Verbindung  mit  Paracystium  und  Paraprok- 
>n  erklart  die  gefährliche  Ausbreitung  von  Bcckenabszcsscn.  Sie  beeinflussen  auch  die  Lage  des  Uterus, 
I  sie  ihn  anfinglich  mechanisch  zur  Seite  dringen  (Lateropositio  nach  der  gesunden  Seite),  spiter  nach 
Bgetretener  narbiger  Schrumpfung  zur  kranken  Seite  herüberziehen. 

Die  hintere  Vaginahvand  ist  durch  ihre  Lagebeziehung  zur  vorderen  Rektumwand  von  großer  Bedeu* 
ng.  Es  trennt  unterhalb  des  Diaphragma  pelvis  der  Damm  die  Vagina  und  ihr  Vestibulum  von  dem 
astdarmende.  Hier  kOnnen  geringe  Orade  des  DammHsses  bei  der  <Miu^  zur  ZerreiBuag  der  Wand 
•s  Vestibulum  vaginae  unter  verschieden  starker  Beteiligung  des  Dammf^cwcbcs  und  der  iufieren  Haut 
hren.  Ist  der  Riß  vollständiger,  so  zerreißt  auch  die  vordere  Mastdarmwand. 

Die  nahe  Beziehung  der  Scheide  znmf  Rektum  hinten  und  zur  Blase  und  Uredira  vom  erklärt  ana« 
misch  die  Lagit  der  Scheidenfisteln.  Man  unterscheidet  Vesikovaginal-  und  Urethrovaginatfisteln.  Noch 
eiter  aufwirit  kommen  Vesikozervikalfisleh)  vor.  Abgesehen  von  Wunden  und  Neubildungen  ist  es  das 
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Fig.  352.    Muskeln.  CcßOe  und  Nerven  des  mflnnlichcn  Dammes. 

Fig.  ^51,  Trisonum  uretbr«le.  Corpus  ctvernorum  uretbrae  durchscluiineii,  hinterer  Teil  zurück^escbUgen.  IM 
einem  Pormolprlpant  anter  BenfltztuiK  efncr  Abbndniig  aii*  Veldeyer  .Dn  Becken*. 
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tange  Verharren  des  vorliegenden  Kindsteiles,  besonders  des  Kopfes  bei  engem  Becken  im  Beckeneiag 
wodurch  Drucksangrin  des  Septam  vesieo^vicale,  vesictMnginale  oder  urethro^vaginale  entst^t 
men,  Dammrisse  und  Neubildungen  führen  zur  Entstclninp  \on  Rcktovaginalfisteln. 

Uber  die  angeborenen  Fisteln  (vgl.  unten  S.  264).  Hinsichtlich  der  Lymphbahnen  des  Uterus  'i 
der  wichtigen  Tatsache  zu  gedenken,  daß  die  der  Cervix  mit  den  vaginalen  Lymphbahnen  zu  den  Läom 
drüse»  hinziehen  (Cfervix^Karziiioai!)  wihrend  die  Lymphluhneo  des  Korpus  zu  den  Lympidmotea  h 
Innern  dea  Bedcena  ffihren. 

III.  Der  Damm  (Fig.  352-354). 

Als  „Damm''  (perineum)  bezeichnet  man  das  Gebiet  zwischen  der  AnsmCIndung  des 
Verdauungs-  und  des  Urogenitalsystems.  Beim  weiblichen  Geschlecht  trägt  dieser  ,,Damrr' 
seinen  Namen  völlig  zu  recht,  da  er  in  der  Tat  nur  die  schmale  Brücke  zwischen  After  \M 
Vagina  umfaßt.  Beim  Mann  entsteht  durch  röhrenförmige  Verwachsung  der  Uenitaifaita 
(=  Labia  minora)  das  Corpus  cavemosum  ureihrae,  und  die  Oenitalwülste  (=  Labia  n» 
jora)  bilden  sich  zum  Skrotum  um,  so  daß  beim  Manne  der  Damm  viel  breiter  ist  und  da 
Gebiet  vom  After  bis  zur  Hamröhrenöffnung  des  Penis  umfaßt.  (Über  Mißbildungen  di( 
ser  Teile  s.  unten  S.  2(i4). 

Topographisch  umfaßt  das  Gebiet  des  Dammes  die  gesamte  unterhalb  des  Beckt..- 
ausgangs  liegende  Kegion.  Sie  entspricht  in  liirer  Tiefenausdehnung  der  III.  Etage  in  den 
schematischen  Bilde  Seite  239,  (Fig.  324).  Beim  stehenden  Menschen  schaut  die  Gegend  nadj 
abwärts.  Die  anatomischen  Priparationen  und  anatomischen  Abbildungen  zeigen  sie  md 
aufwärts  gekehrt  in  solcher  I^e  sind  die  knöchernen  Grenzen  des  Gebietes  vom  ist 
Symphyse  und  der  Arcus  pubis,  seitlich  die  Tubera  ischii,  hinten  die  Spitze  des  Steißbeiotj 
Zwischen  den  Tubera  ischii  und  dem  unteren  Ende  des  Kreuzbeins  vervollständigen  6t 
Ligg.  sacro-tuberosa  den  unregelmäßig  rautenförmigen  Umriß.  Durch  diesen  l'mriß  wer- 
den zwei  Ebenen  begrenzt,  die  mit  den  oben  (S.  234)  erwähnten  Ebenen  des  Becken- 
ausgangs zusammenfallen:  Vorn  die  Ebene  des  Schambogens,  hinten  die  Ebene  durch  Sitz- 
beinhöcker  und  Steißbein.  Beide  Ebenen  stoßen  in  einer  durch  die  beiden  Tubera  ischu 
gezogenen  Linie  in  emem  nach  oben  offenen  Flächenwinkel  zusammen.  Diesen  Ebeaa 
entsprechend  finden  wir  vom  euien  Komplex  von  Muskeln,  der  dem  Urogenitalapparat  u- 
gehört  hinten  einen  solchen  zum  Rektum  gehörigen  Komplex. 

Betrachten  wir  letztere  zunächst,  so  finden  wir  (Fig.  352)  den  M.  levator  ani  in  da 
Ansicht  von  unten  her  (vgl.  Fig.  326,  die  ihn  von  oben  zeigt)  mit  seinen  beiden  Portionen; 
ihm  sich  eng  anschlitHt  iul  den  M.  coccygeus.  Beide  bilden  zusammen  einen  Trichter,  des- 
sen Spitze  um  den  Anus  herum  liegt.  Der  Anus  wird  durch  den  M.  sphinctcr  ani  umkreist 
(Figg.  335,  342,  332),  der  durch  Fasern  mit  dem  Steißbein  (M.  ano-coccygeus )  und 
(Fig.  352)  mit  dem  M.  bulbocavernosus  verbunden  ist  Von  diesem  yerbindungstrang  ans 
zieht  der  M.  transversus  perinei  superficialis  zur  Innenfläche  des  Tuber  ischiL  Der  vos 
Fett  erfüllte  Spalt»  der  außen  vom  M.  levator  ani  liegt,  ist  das  Spatiam  iscMo-reetale ;  des- 
sen tiefstes  (d.  h.  vom  stehenden  Menschen  höchstgelegenes)  blindes  Ende  liegt  am  Seh- 
nenbogen  der  Fascia  obturatoria  (Fig.  324—326).  Die  seitliche  Wand  des  Spatium  ischic- 
rectale  wird  vom  M.  obturator  int.  (bedeckt  von  der  Fase,  obturat.  Fig.  324  rot)  gebildet 

Im  Trigonum  urogenitale  bildet  der    M.  transversus  perinei  profundus  einen  Ver- 
schluß nach  abwärts.  In  Fig.  326  ist  dieser  zwischen  den  vorderen  Enden  des  M.  levaiü: 
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li  sichtbare  Muskel  \on  oben  dargestellt,  in  den  Figg.  352  u.  353  von  unten  her.  Er  besitzt 
inten  einen  freien  Rand  und  wird  von  der  Pars  membran.  der  Urethra  (Fig.  335)  (bei  der 
rau  Vagina  und  Urethra  [  Fig.  346  ])  durdisetzt.  Der  die  Uretiira  umgebende  Abschnitt  heißt 
l.  sphinder  uretiirae  membranacea.  Er  stellt  einen  wiUkärUehen  Sdiließmuskel  der  Harn- 
>hre  dar.  Beim  weiUidien  Damm  ist  das  Trigonum  urogenitale  zwar  breiter  als  beim 
\anne,  aber  viel  weniger  muskulös  und  dafür  fibrös  umgebildet.  Die  dem  Schließmuskel 
eim  Manne  gleichwertigen  Muskelfasern  sind  schwach  und  umfassen  die  getrennten  Mün- 
iingen  von  Vagina  und  Urethra  mit  einer  einheitlichen  Schlinge  (M.  sphincter  uro- 
enitale).  Dem  Diaphragma  urogenitale  unten  aufgelagert  finden  sich  die  Corpora  caver- 
osa  penis,  die,  von  den  Tubera  ischii  kommend,  unterhalb  der  Symphvse  (Fig.  353)  eng 
jsammentreten»  In  diesem  engen  Spalt  liegen  die  Aa.  dorsales  penis  (Fig.  353).  Zwischen 
men  li^  das  nach  hinten  zum  Bulbus  angeschwollene  Corpus  cavernosum  urethrae.  Die 
rei  Corpora  cavemosa  sind  von  ihren  Muskeln  Oberlagert  (vgl.  Figg.  352,  353). 

Starke  Faszien  umgrenzen  die  einzelnen  Regionen  des  Dammes.  Im  hinteren  Gebiet 
Ird  der  M.  levator  ani  unten  von  dem  unteren  Blatt  der  Fase,  diaphragmat.  pch .  überkleidet 
m  den  Figuren  nicht  gezeichnet;  vgl.  aber  den  schematischen  Schnitt  in  Fig.  324  gelb), 
eitwärts  schließt  die  Fascia  obturatoria  das  Spafinm  ischio-rectale  ab  (vgl.  Fig.  324).  Im 
rigonum  urogenitale  w  ird  der  M.  transversus  iierinci  profundus  von  zwei  Faszienblättern  der 
efen  Dammfaszie  eingeschlossen,  die  sich  hinten  und  vorn  zu  starken  Sehnenstreifen  verdik- 
;;n  (Fig.  335).  Der  vordere  kurze  Sehnenbogen,  der  unter  dem  Arcus  (Angulus)  pu- 
is  quer  hinfiberläuft^  heißt  Ligamentum  perinei  transversum.  Zwischen  ihm  und  dem  Lig. 
rcuatum,  das  den  Winkel  zwischen  den  beiderseitigen  Schambeinen  auskleidet,  tritt  die 
ena  dorsaüs  penis  aus  dem  Becken  heraus.  In  Fig.  353  ist  das  Diaphragma  urogenitale 
)n  unten  in  situ  dargestellt;  man  sieht  es  jederseits  zwischen  M.  ischio-cavernosus  und 
l.  bulbo-cavernosus  von  seinem  Faszienblatt  überkleidet  in  einem  dreieckigen  Bezirk  frei 
itage  liegen,  wenn  die  genannten  Muskeln,  w  ie  in  Fig.  352  j^asclu  lu  ii,  k-iclit  auseinander 
LHirängt  werden.  In  Fig.  353  ist  das  Corpus  cavernosum  urethrae  (hirchgesclinitten  und 
ich  hinten  und  vorn  zurückgelegt.  Man  sieht  das  Lig.  transversum  und  eni  Stück  des  unte- 
•n  Blattes  der  tiefen  Dammfaszie.  Die  oberflieMUhe  Dammfaszie  fiberzieht  die  gesam- 
:n  Muskeln  des  Penis  und  den  M.  transversus  perinei  superficialis.  Um  den  Rand  dieses 
luskeln  tritt  die  oberflächliche  Faszie  zu  dem  eben  genannten  Sehnenstreif,  der  das  Dia- 
iragma  urogenitale  hinten  abschließt.  Hier  verwächst  die  oberfläciiliche  Faszie  mit  der 
efen.  Es  entsteht  also  ein  Faszienspalt  zwischen  oberflächlicher  Dammfaszie  und  Dia- 
iragma  urogenitale,  in  der  die  drei  Corpora  ca\ernosa  des  Penis  mit  ihren  Muskeln,  die 
ars  membranacea  urethrae  und  die  (ilandulae  buibo-urethrales  (Cowperi)  liegen.  Dieser 
palt  ist  nach  vorn  gegen  das  Skrotum  und  den  Penis  und  dadurch  auch  gegen  die  Bauch- 
ittt  geöffnet,  weil  sieb  die  Fascia  perinei  superficialis  in  die  Fascta  superficialis  der  be- 
ichbarten  Hautgegenden  fortsetzt. 

GefäBe  und  Nerven  der  Regio  perinealis  sind  der  N.  pudendus  und  die  A.  pudenda 
terna.  In  ganzer  Ausdehnung  ist  der  Verlauf  dieser  Gebilde  aus  Fig.  352  zu  ersehen, 
er  Nerv  entsteht  aus  dem  Plexus  pudendus  (S^— S4).  Er  ist  motorischer  Nerv  fOr  samt- 

die  Dammmuskeln  mit  Ausnahme  des  M.  levator  ani,  der  vom  Plexus  sacralis  versorgt 
ird,  und  sensibler  Ast  für  die  Haut  des  Dammes,  des  Skrotuns  und  des  Penis  (und  der 
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entsprechenden  weiblichen  Teile).  Nerv  und  Arterie  (Fig.  327,  391)  treten  am  iinfr 
ren  Rande  des  JM.  pirifbrniis  aus  dem  Becke«  herauSi  umkreisen  die  Spina  ischü  und  tn- 
ten  durch  das  Foramen  ischiadicum  minus  wieder  ins  Becken  zurück.  Sie  liegen  dann  ii 

der  Innenfläche  des  M.  obturator  internus,  von  dessen  Faszie  bedeckt. 

Vom  Damm  aus  betrachtet  (Fij^.  352)  trifft  man  die  beiden  (Icbilde  tief  aus  dem\Ji:r- 
kel  zwischen  Rand  des  M.  glutacus  maximus  und  Lig.  sacrotuberosurn  herauskommen.  S:c 
werden  nach  Spaltung  der  Fascia  obturatcjria  knapp  einen  Finger  breit  vom  unteren  Rande 
des  Sitzbeinhöckers  entfernt  gefunden.  Der  Nerv  liegt  außen,  die  Arterie  darunter  ucd 
medial.  Im  Bereich  des  Spatium  ischiorectale  verlassen  Nerven  und  OefäBe  zur  Haut  voej 
Damm  und  Skrotum  sowie  zu  den  JMuskeln  des  Afters  die  Stammgefäfie  (A.  und  N.  pcn-j 
nei).  Die  Hauptstamme  laufen  als  A.  penis  und  N.  dorsalis  penis  fort  Sie  kommen 
tiefere  Lage  und  werden  gefunden  in  dem  Winkel  zwischen  M.  bulbo-  und  ischiocavern> 
sus.  Dodi  liegen  sie  dabei  cingcsr/ifosae/i  in  das  Diaphrarrmn  urofrrnitah'.  Erst  unterlu'ii 
des  Schambogens  durchsetzen  sie  den  M.  transversus  perinei  profundus,  um  als  A.  und  n, 
dorsalis  penis  weiterzulaufen.  Sie  nehmen  tiabei  (Fig.  333)  die  unpaarige  V.  dors.  penis  /•  ■ 
sehen  sich,  die  getrennt  von  ihnen  zwischen  Lig.  arcuatum  und  transvcrsum  hindurchzielil 

Für  die  Muskeln  des  Trigonum  urogenitale  gehen  die  Nerven  aus  dem  N.  perind 
hervor  (Fig.  263),  während  die  A.  penis  noch  eine  weitere  Teilung  entsprechend  deo  Tcj 
len  des  Penis  erfährt.  Zum  Corpus  cavemosum  ivethrae,  zur  Prostata  und  den  Glamhi 
lae  bulbo-urethrales  tritt  die  A.  bulbi  urethrae  von  der  A.  penis  ab.  Diese  selbst  zerf^ 
in  ihre  Endäste  A.  profunda  penis  zum  Corpus  cavernosum  penis  (tritt  etw  as  weiter  nad 
vorn  von  der  A.  bulbi  urefhrac  ab)  und  die  A.  dorsalis  penis.  Die  Venen  begleiten,  einfacii 
oder  doppelt,  die  Arterien  und  bilden  starke  Plexus,  von  denen  in  Fig.  352  nur  ein  Tt^ 
(Plexus  haemorrhoidalis  inferior  s.  oben  S.  248)  dargestellt  ist. 

Von  wichtigen  topographischen  Beziehungen  zu  den  Organen  des  Beckens  sei  hitf 
nur  nochmals  die  zur  Prostata  erwähnt  (Fig.  354,  vgl.  oben  S.  251)  sowie  die  Lage  dej 
Glandula  bulbo-urethralis,  die  in  der  Substanz  des  M.  transversus  perinei  profundus  1^ 
(Fig.  353),  während  ihr  Ausffihrungsgang,  dem  der  anderen  Seite  sich  stark  nähernd,  nad 
vorwärts  zieht  und  an  der  Unterseite  der  Urethra  ausmündet. 

Wichtige  Etitwidclungstörtmgen  spielen  vor  «nem  beim  männlicheii  Damm  eine  R<41e.  Zu 

wähnen  sind: 

1.  Atresia  ani  und  recti.  Der  Enddarm  hängt  im  ersten  Fötalmonat  ohne  eine  äuOere  Öffnung  a 
besitzen  nur  mit  der  Hamidase  (Ailantois)  susammen.  Qe^en  Ende  der  4.  Woche  bildet  sidi  it 
Aftcreinstülpun^,  die  seicundir  mit  dem  Enddarm  in  Zusammenhang  tritt.  Die  beiden  HaupffonM 
der  hier  entstehenden  Mißbildungen,  auf  deren  Vorhandensein  den  Arzt  schon  die  äußere  Un» 
suchung  des  neugeborenen  Kindes  sofort,  zu  mindest  aber  die  bald  auftretenden  Symptome  der 
vcrhaltung  aufmerlcsam  maclien  mflssen,  sind  die  Atresia  ani  (es  fehlt  bei  ausgebiMetem  EnddamA 
Afteröffnung)  und  die  Atresia  recti  (es  fehlt  bei  vorhandenem  Anut  die  Veibfatdung  mit  den  Rek- 
tum; Anus  und  Rektum  enden  blind). 

2.  Kommunikationen  zwischen  Relctum  und  Blase  beim  Manne,  Rektum  und  Vagina  l>eim  Weibe /> 
getorttu  FisMn)  entstellen  dadurdi,  daß  die  normaler  We^  l>is  zur  10.  Fötalwoclie  erfolgts'' 
Scheidcwindhildunc:  zwischen  Rektum  und  Ailantois  nicht  oder  unvollkommen  eintritt.  Die  Ihrr^ 
bildung  erfolgt  in  Fortsetzung  jener  Schcidewandbildung  im  4.  Monat.  Auch  hier  ist  Gelegeobäi 
zur  Entstehung  abnormer  Kommunikationen,  z.  B.  zwischen  After  und  Scheide,  geget>en.  I 

3.  Die  Anlage  der  äußeren  Geschlechtsorgane  ist  anfänglich  für  beide  Geschlechter  die  gleiche 
mapkrodiiisch).  Die  Genitalfalten  bilden  die  Labia  minora,  die  Oenitalwülsie  die  Latiia  majo» 
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Beim  Manne  verwachsen  die  Qenitaifalten  röhrenförmig  und  bilden  mit  ihren  Schwellkörpern  die 
Pars  cavernosa  und  das  Corpus  cavemosam  urethrae.  Die  Qenitaifalten  bilden  durch  Verwachsung 

das  Skiotiun.  Die  paarigen  Corpora  cavernosa  penis  wadisen  Über  dtiii  corpus  cavernosum  zum 
Rücken  des  Penis  zusammen.  Epispadlc  und  Hvpdspadie  sind  die  Folsan  von  Störungen  im  Ver- 
wachsen dieser  Gebilde.  Epispadie  ist  diejenige  Mißbildung,  bei  der  der  Harn  aus  einer  abnormen 
Öffnung  an  der  oberen  Seite  des  Penis  entleert  wird.  Sie  ist  meist  mit  Symphysen«  und  Blasen- 
spalten verbunden  (Fpisp.ulia  [u  nis)  oder  beschränkt  sich  auf  die  Spaltung  der  Glans,  die  genetisch 
dem  Corpus  cavernosus  urethrae  zugehört.  Hypospadie  ist  die  Mißbildung,  bei  der  die  abnorme 
Öffnung  an  der  unteren  Seite  des  Penis  liegt  (H.  glandis,  penis,  scrotalis,  perincalis).  Bei  hohen 
Graden  dieser  JMiBbildung  besitzen  die  Geschlechtsteile  weiblidien  Habitus  (Pseudohermophraditis- 
mus  extcrnus). 

Das  fetthaltige  Bindegewebe  des  Spatium  ischio-rectale  begünstigt  die  Ausbreitung  periproktitisck» 
nessg.  Sie  findet  eine  Grenze  am  M.  levator  ani  und  seinem  Fascien,  icann  ab«  diese  Grenze  durch- 
:hen,  besonders  leicht  am  Darmansat/  des  M.  levator  ani.   Der  Abszeß  gerät  dann  ins  Spatium  sub- 

itoneale.  Folf^t  der  Abs/cR  der  unteren  Fläche  des  Levator  nach  vorn,  so  kann  er  zwischen  den  vor- 
m  freien  Rändern  beider  Muskeln  ebenfalls  ins  Spatium  subperitoneale  und  zwar  zur  Prostata  hin- 
ingen  (Fig.  326). 

fistelbildungen  des  Anus  können  inkomplette  innere  (die  nicht  nach  außen  durchbrechen)  inkomplette 
crc  (die  die  Darmlichtung  nicht  erreichen)  und  komplette  (mi:  äußerer  und  innerer  Mündung)  sein.  Die 
:el  durchsetzt  meist  den  M.  sphincter  ani;  die  innere  Mündung  liegt  dann  dicht  oberhalb  dieses  Muskels 
va  9  cm  vom  After  entfernt),  die  äußere  dicht  neben  dem  After. 

Die  Verhältnisse  des  oberflächlichen  Blattes  der  Dammfaszie  machen  es  verständlich,  daß  Abszesse, 
von  der  Urethra  ausgehen,  sich  nicht  nach  hinten  ausbreiten.  Sie  liegen  in  dem  Faszienspalt  zwischen 
icm  oberflächlichen  und  dem  den  M.  transversus  perinei  profundus  bedeckenden  Blatt.  Ihre  Ausbreitung 
»Igt  daher  nach  vorn  auf  den  Penis  und  sogar  die  Bauchhaut  (Oedeme). 
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Einiges  über  die  topographische  und  angewandte  Anatomie  i 

des  Rückens. 

(Fig.  02,  355,  358,  357) 

Der  Rücken  umfaßt  die  in  ilirer  Schichtung  äußerst  gleichförmige  Fläche,  die  std 
vom  Kopf  längs  des  gesamten  Rumpfes  nach  abwärts  ausdehnt  Ihr  ol>erster  Beziric  gdiä 
als  „Nacken*'  dem  Halse  an,  kaudal  schließen  sich  die  zu  Brust^  Bauch  und  Beckes 

hörigen  Bezirke  an.  Bei  nicht  allzu  fettreichen  Körpern  sind  die  Umrisse  der  Muski 
latur  und  einige  Skclettcile  deutlich  wahrzunehmen  (Fig.  185).  Von  letzteren  ist  die 
mindesten  tastbare  V'ertchra  prominens  zu  erwähnen,  deren  Bestimmung  für  das  Abzahlend; 
Wirbel  u  ichtii^  ist.  Sie  ist  die  erste  Knochenerhebung,  auf  die  der  von  oben  längs 
Mittellinie  hinabtastende  Finger  stößt,  weil  die  Dornfortsätze  der  oberen  Halswirbel  kr 
sind  und  in  der  mächtigen  Nackenmuskulatur  (Figg.  156 — 158)  stecken.  Die  Abzäiiliui 
der  tiefer  gelegenen  Domfortsätze  ist  oft,  namentiich  in  der  Thorakalgegend,  sehr  cj 
schweri  Deutiich  heben  sich  die  Cristae  iliacae  ah.  In  der  Gegend  der  Spinae  Oiaa 
posteriores  superk>res  ist  die  Haut  fester  mit  dem  Periost  verwachsen ;  durch  die  rinptt 
fettreichere  Haut  werden  jene  Punkte  als  Fossulae  lumbales  vertieft.  Beide  Fosswli 
nebst  den  unteren  Rändern  der  Crista  iliaca  bis  in  die  Crena  ani  zur  Spitze  des  Kreul 
beins  hin  begrenzen  das  Kreuzbeindreieck,  das  durch  grübchenartige  Einziehung  des  Don 
fortsatzcs  des  5.  Lendenwirbels  zur  Sakrairniifc  werden  kann.  Weiter  aufwärts  liegt  di 
Lende nrauie,  seitwärts  durch  hinzieiiungen  begrenzt,  die  durch  Zusammenfluß  der  bcid( 
Lamellen  der  Fascia  lumbodorsalis,  außen  vom  Erector  trund,  entstehen. 

Auf  die  Bedeutung  der  Kreuzbeinraute  für  die  Bedceiunessung  ist  oben  (S.  241)  hiiigeirie« 
worden. 

Von  Skeletteilen  ist  weiterhin  die  12.  Rippe  und  das  Schulterblatt^  namentlich  des$fl 
Angulus  inferior  und  der  Margo  veriebralis  mit  dem  Beginn  der  Spina  scapulae  abtastbi^ 
die  topographisch  wichtige  Bezielningen  für  die  Bestimmung  von  Oi^angrenzen  besitid 
(s.  u.). 

Hinsichtlich  der  Muskulatur  ist  der  Sehnetispicgel  des  M.  trapezius  zu  erwäh-i' 
(Fig.  185)  im  Bereich  der  sich  bei  der  Kontraktion  des  Muskels  nicht  mit  zusarnmen/iihci 
den  Ursprungssehne  des  Muskels,  vor  allem  aber  der  jederseits  von  der  Mittellinie  \ 
springende,  besonders  im  Lendenteil  deutliche  Wulst  der  langen  Rückenmuskeln,  in  öri 
Mittellinie  dazwischen  Ist  die  Haut,  weil  mit  den  Dornfortsätzen  fester  verwachsen,  alj 
Sulcus  medianus  posterior  gegen  die  Tiefe  eingezogen.  | 

Für  die  regionale  Einteilung  des  unteren  Ruckengebietes  vergl.  Fig.  245,  ans  dtf 
zu  ersehen  ist,  daß  wir  vor  allem  die  .Nierengegend  zu  beachten  haben,  in  der  auch  (Fi:. 
220)  auf-  und  absteigender  Dickdarin  gelegen  sind.  Leber  und  Milz  treten  (Fig.  220)  a 
den  Hypochondrien  zur  Oberfläche  in  Beziehung,  während  für  die  Lungenlappung  Fi^v' 
221  und  221a  und  das  S.  102  Gesagte  in  Erinnerung  zu  bringen  ist. 
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Die  Scliichtung  der  Weichteile  im  Bereich  des  Rückens  ist  durchweg  einfach  (vgl. 
[.  25Q).  Uater  der  sehr  derben  Haut  liegen  zunächst  die  breiten  Rüdcenmuslceln,  deren 
erflächlichster,  der  M.  irapezius,  vom  N.  aocessorius  versorgt  wird,  wäiirend  alle  anderen 
jn.  latissimus  dorsi,  rhomboides,  levaior  scapulae)  aus  dem  Plexus  bradiialis  und  (Mm. 
rati  posteriores)  von  ventralen  Spinalnerven  (Interkostalnerven)  versorgt  werden.  Zwi- 
cn  die  kräftigen  Blätter  der  Fascia' lumbodorsalis  (FiJ^^  25Q)  einpfcschlossen  liee^t  der 
.'ctor  trunci,  der  medial  den  Lateralfortsätzen  der  Lendenwirbel  und  den  Rippen  aiifi^e- 
ert  ist.  Einwärts  vom  tiefen  Blatt  der  Fascia  liimbo-dorsalis  findet  sich  dann  der  M. 
idratus  lumborum  (Fig.  23Q),  während  seitlich  der  hintere  Unilang  der  breiten  Bauch- 
skeln  in  die  Wandung  des  Rückens  eingeht 

Im  Bereidi  des  Thorax  bilden  nach  innen  vom  Erector  trunci  Rippen  und  Interkostal- 
skeln  die  Wandung  des  Rüdeens  (Fig.  192),  während  in  der  Nackengegend  die  kom- 
rierte  Schichtung  der  Nackenmuskeln  (Mm.  splenius,  iliocostalis  loi^ssimus,  semi- 
nalis,  multifidus)  vorliegt  (Fig.  156  bis  158).  Die  langen  R&dcenmuskeln  werden  von 
mi  posteriores  der  Spinalnerven  in  scgmentaler  Anordnung  versorgt.  Fig.  356  gibt  für 
1  oberen  Teil  des  Rumpfes  ein  Bild  dieser  Schichtung.  Die  sensiblen  Anteile  dieser 
rveti  treten  zur  Haut  des  Rückens ;  der  2.  Nerv  der  Reihe  entwickelt  den  starken  N. 
ipitalis  magnus,  der  sich  mit  seinem  Hautgebiet  bis  zum  Scheitel  empor  erstreckt 
g.  92). 

In  topographisch-anatomischer  Hinsicht  beanspruchen  zwei  Stellen  des  Rückens  be- 
idere  Beachtung.  Es  sind  dies  das  tiefgdcgene  Nackendreieck,  in  dem  das  dritte  Ver- 
fsstuck  der  A.  vertebralis  gelegen  ist  (vgt.  S.  136,  139)  und  der  median  gelegene  Strei- 
,  inneriialb  dessen  wir  das  Rückenmark  finden. 

Um  auf  die  Arieria  vertebralis  zu  gelangen,  sind  die  Nackenmuskeln  schichtweis  ab- 
rncfen  (Fig.  92  und  355).  Nachdem  die  oberflächlichen  Muskeln  (Mm.  trapczius, 
jiiius  capitis,  longissimus  capitis  und  semispinalis  capitis)  zurückgelej^^t  sind,  gelangt 
1  in  das  tiefe  Nackendreieck,  das  von  den  beiden  schrägen  Hintcrh.mptsinuskeln  (M. 
iq.  capitis  supcrior  und  inferior)  und  dem  M.  rectus  capitis  major  begrenzt  wird! 
erhalb  dieses  von  Fettmassen  erfüllten  Dreiecks  bildet  der  hintere  Bogen  des  Atlas  eine 
ite  und  deutlich  fühlbare  Knochenplatte.  Unmittelbar  am  oberen  Rande  dieser  Platte 
let  man  das  Endstück  der  Arterie,  die  ans  don  Foramen  transversarium  des  Atlas  kom- 
id  von  lateral  nach  medial  zieht.  Sie  läuft  hier  nahezu  genau  quer  im  Sulcns  arteriae 
tebralis  des  Atlas.  Hierbei  ruht  sie  auf  der  Membrana  atlanto^occipitalis  posterior,  um 
dann  zu  durchbohren. 

Die  Arterie  ist  nicht  leicht  n\  erreichen,  da  das  Dreieck,  in  dem  sie  sicli  findet,  in 
rächtlicher  Tiefe  liefet.  Aiifkrdem  ist  sie  durch  einen  kräftigen  Ast  der  A.  occipitalis 
g.  355)  überlagert,  und  es  fließt,  ihr  parallel  und  nach  außen  von  ihr,  eine  Vena  verte- 
tis«  die  in  Beziehung  zu  einem  starken,  in  der  Figur  nicht  abgebildeten  Venenplcaeus 
exus  vertebralis  posterior)  steht.  Dieser  Venenplexus  verbindet  außerdem  die  Venen  der 
ücenmuskeln,  Schädelvenen,  Vena  occipitalis  und  Vena  occipitalis  profunda,  so  daß  er 
■r  der  A.  vertebralis  ein  dichtes,  blutreiches  Netz  bildet.  Der  N.  suboccipitalis  tritt  zwi- 
en  ihr  und  dem  Bogen  des  Atlas  in  das  tiefe  Nackendreieck. 

Das  Rückenmark  liegt  durch  mannigfadu  Finrichtungen  allen  durch  die  Bewegungen 
Wirbelsäule  entstehenden  Zerrungen  entrückt,  in  geschützter  Lage  im  Wirbelkanal. 
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FiR.  .1^'     Situs  Jer  Artcria  vertcbralis  im  tiefen  NacIcodrtiodL 
FiR.  350.    Rami  posteriores  der  oberen  Spinalnerven. 

l'm  zu  ihm  zu  j^elanpen,  ist  zunächst  die  Freilepung^  der  WirbcHinircn  erforderlich,  »i 
durch  AbtraguiiLT  der  langen  Rückcnmuskeln  geschieht.  Besonders  im  Malsgcbiet  stark  an^ 
gebildete  Venengefleclite  (Plexus  venosi  vertebrales  externi)  bedecken  die  Außenfläche  :z\ 
Wirbelbögen.  Diese  Venengefiechte  stehen  durch  Knochcnvcncn  und  durch  die  Foramri 
intervertebralia  mit  den  innerhalb  des  Wirbelkanals  im  Epiduralraum  liegenden  Venen^ 
flechten  in  Verbindung.  Durchtrennt  man  (Fig.  357)  die  Bögen  und  entfernt  sie  m 
dem  Periost  so  gelangt  man  in  den  Epiduralraum.  Das  ROcIcenmark  ist  von  einem  Doppd 
blatt  der  Dura  mater  umgeben  (vgl.  S.  41),  deren  äußeres  als  Periost  den  WirbcUcörpei 
anliegt.  Zwischen  beiden  Blättern  liegt  der  Epiduralspalt,  von  Fett  und  Venenplexu;  cn 
füllt.  Das  innere  F>latt  der  Dura  mater  bildet  einen  dcrbwandigen  Sack,  der  bis  in  die  Hiri 
des  2.  Kreuzbeinwirbels  hinabreicht.  Cr  besitzt  röhrenförmige  Ausstülpungen,  liie  als  Duri!- 
scheiden  den  austretenden  Spinalnerven  folgen.  Innerhalb  des  Duralsackes  hefiniü  i 
Flüssigkeiten  können  also  längs  der  Spinalnerven  in  den  von  der  Dura  gebotenen  ScI.l.--. 
nach  außen  treten. 

Unterhalb  der  Dura  mater  gelangt  man  in  den  Subduralraum,  einen  Lymphspalt,  an 
als  dessen  innere  Abgrenzung  auf  die  Arachnoides  (Fig.  357).  Auch  diese  Haut  rddit  s 
weit  nach  abwärts,  wie  der  Duralsack.  Dagegen  ersirecl:f  sich  das  innerhalb  der  Arachnol:^ 
gelegene  Rückenmark  nur  bis  zum  1.  oder  2.  Lumbaiwirbel  hinab,  so  daß  nach  abwärts- 
diesem  Punkte  der  Arachnoidalraum  kein  Rückenmark  mehr  umschließt.  Das  Rückenr- 
verkümmert  nach  abwärts  \oin  Conus  terniinalis  zum  Filum  terminale,  das,  sow  eit  c>  " 
Duralsack  liegt  als  Filum  termin.  intern,  bezeichnet  w  ird,  w  ahrend  es,  von  einer  fibn 
Scheide  der  Dura  mater  umschlossen,  als  Filum  terminale  externum  aus  dem  Sakralkas 
heraustretend,  auf  der  dorsalen  Seite  des  Steißbeins  endigt.  Die  aus  dem  Rückenmark  ha 
austretenden  Nervenwurzeln  verlaufen,  solange  (beim  Fötus)  das  Rückenmark  den  Wirbd 
kanal  vollständig  ausfüllt^  genau  quer  unmittelbar  zum  Foramen  intervertebrale.  Sob^ 
der  Wirbelkanal  starker  wächst,  muß  sich  ein  s(  hr  L  er  und  schließlich  steiler  V^erlauf  be 
den  unteren  Spinalnerven,  den  Nerven  wurzeln  herausbilden.  So  entsteht  die  Cauda  equf*\ 
die  das  Filum  terminale  allseitig  umgebend,  im  Arachnoidalraum  gelegen  ist.  ; 

Anwendungen* 

Für  die  Diagnose  von  Rückenmarkfivcrletzunpcn  crinnorc  irtnn  sich,  daß  Zerstörungen  de»  H 
(spino-muskulärcn)  Neurons  der  motorischen  Bahn  schlaffe  Lahmungen  der  betroffenen  Muskelc  o 
geben,  Zerstörungen  des  I.  sensiblen  Neurons  zu  Ataxie  führen,  Zerstörungen  des  1.  motorisciwii  Ka 
rons  (cortico-spinale  Bahn,  Pyramidenvorder-  und  -scitcnstrang)  bei  erhaltenem  Reflexbogen  sf» 
sti5chc  Lähmungen  7iir  Fnirjc  h  ihi-n.  In  Betreff  der  Untcrsclicidiing,  ob  bei  einer  Labien  de>  H 
motorischen  Neurons  die  üanglienzclien  oder  vorderen  Wurzeln,  oder  aber  der  peripherische  Nen  l* 
troffen  ist,  desgleiclien  ob  die  Sdiidigung  den  sensiblen  Nerven  oder  die  sensible  Wurzel  getroP^< 
hat  (radikulärc,  pcriphcrisclii    I  alitminfj)  vgl.  weiter  unten  S.  276. 

Von  Symptomen  totaler  Kiickenmarkszerstörungen  sind  als  wichtigste  zu  ermähnen:  Läsioaeo  ät> 
Halsmarkes  sind  im  oberen  Teil  sofort  tötlich  (Phrenicus,  Atetnmudceln)  im  unteren  Habmafk  vi 
Thorakalmark  tritt  der  Ted  nicht  sofort  ein,  sondern  erst  sekundir  durch  Lähmung  der  Atennntsi^ 
Im  Halsmnrk  werden  «vmpatlii-^che  Störungen  auftreten  (Vcrcngenmpf  der  Pupille  wegen  LähBioi 
des  Dilatator,  Verengerung  der  Lidspalte  wegen  Lähmung  der  Mm.  tarsaies  [vgl.  oben  S.  139]). 
brechiing  der  Pyramklen»  und  der  aufoleigenden  sensiblen  Bahnen,  endlich  die  Störungen  in  der  \^ 
vation  der  Blase  und  des  Mastdarms  führen  bei  allen  Totaliisionen  früher  oder  spater  zum  Tode  {Lyü^ 
Dekubitus  usw.). 
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FI|.  257.  SbM  4««  RlkkeaiiMrk»  «ad  der  Nieten.  Amieht  von  Molen.  TeUveiee  unter  Benmnmg  «inet  Hieidien 
idellei. 

Die  Höhe  der  Verletzung  liBt  sich  hieraus  in  weiteren  Grenzen   bestimmen.    Zur  genaueren 

kalisation  dient  die  Feststellung  der  Störun^^cn  der  Hautscnsibilität  und  Muskelinnervation.  Hat  man 
•  Höhe  diagnostiziert,  so  ist  damit  der  Ort,  an  dem  eine  Opcrafinti  ciic  Störung  (Blutung,  Tumor,  Wir- 
Ibruch  usw.)  aufsuchen  muß,  noch  nicht  bestimmt,  da  sich  Kückciunarkssegment  und  Austritt  aus  der 
irtielsiule  nicht  dedcen.  Hat  man  z.  B.  den  Sitz  eines  Tumors  im  Oebiet  des  9.  Thocakabcgmentes 
!i:nosziert,  so  muß  die  Höhe  dieses  Segmentes  in  bezug  auf  die  Doniforisatze  festgestellt  werden.  An- 
^tspunkte  geben  folgende  Daten,  ts  liegt 

Das  8.  Zervil(alsegment  im  Bereich  des  Durnturtsatzes  des  7.  Halswirbels 
^  „   6.  Thoralcalsegment  „      „        „  „         „  5.  Thorakatwirbels 

»»   ^-         I»  •»      »»       II  »         II  7.  ff 

„    5.  Lurabalsegment .  „       „        „  „  „  12.  „ 

„   5.  Saicrabegment      *,      n        »  »         »2.  Lumbalwiibeb. 

i     Bei  Kindern  liegt  das  ROcIcenmarfcsende  tiefer;  erst  jm  12.  Ld»ensjahr  ist  die  endgültige  Lage 

'"eicht. 

Die  Lumbalpunktion  bezweckt  Eröffnung  des  Arachnoidalraumes  unterhalb  der  £ndigung  des  Rüdcen- 
rits,  im  Bereiche  der  Cauda  equina  (Entlastung  bei  Himdrudc,  zu  diagnostischen  Zwecken*  Ein- 
irung  von  Anästhetizis).  Ort  des  Einstiches  sind  die  Spalten  zwischen  den  Bogen  der  unteren 
mbulwirbel,  bei  Erwachsenen  bis  zum  2.  Lumbalwirhcl,  bei  Kindern  nicht  über  den  4.  Lumbalwirbel 
:h  aufwärts.  Die  Kanüle  dringt  durch  das  Lig.  intcrspmale,  durch  den  Subduralraum  und  durch 
Arachnoides  in  den  Araclinoidalnium  ein,  wobei  sie  die  Nervenwurzeln  zur  Seite  schiebt  Beim 
•vachscnen  liegt  der  fijr  den  Einstich  günstigste  Ort,  d.  h.  der  Zwischenraum  zwischen  4.  und  5. 
adenwirbelbogcn,  in  der  Linie,  die  die  höchsten  Punkte  der  D>irnibcinkämme  verbindet. 

Die  epidurale  Injektion  vermeidet  das  Eindringen  in  den  Arachnoidalraum,  wodurch  gewisse  üe- 
iren  in  der  'Ausbreitung  des  ebigefflhrten  Anisthetflcums  vermieden  weiden.  Sie  lifit  sich  vom  Hiatus 

ralis  aus  ausführen;  die  Nadel  liringt  aufwärts  bis  zum  3.  Sacralwirbel,  WO  der  Duralsack  endet, 
durch  gelingt  die  Anaesthetisicrung  der  unteren  Satralncrven. 

Die  Durchschneidung  einzelner  hinterer  Wurzeln  setzt  (z.  B.  bei  spastischen  Lähmungen  der 
ne  und  Beine)  die  Reflexerregbarkeit  der  vorderen  Wurzeln  herab  (vgl.  unten  S.  277).  Die  Eröff- 
ne des  Wirbelkanalcs,  die  dazu  notwendig  ist,  nimmt  den  gleichen  durch  die  oben  geschilderten 
ttumischen  Verhältnisse  (Fig.  357)  gewiesenen  Gang,  wie  die  Laminektomie  überhaupt. 
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Topographische  und  angewandte  Anatomie  der  Extremitilten. 

I.  Morphologische  Einleitung  iq  die   topographische  Anatomie  dt< 

Extremitäten. 

Für  das  Verständnis  des  gesamten  Aufbaues  der  Extremitilten,  vor  allem  für  im 
Nervenversorgung  und  alle  damit  zusammenhängenden  Fragen  der  Diagnostik  und  Thea 
pie  Ist  es  wichtig,  sich  klar  zu  machen,  da6  die  Extremitäten  Knospen  der  venUden  Kii 
perwand  sind.  Alle  Muslceln,  die  wir  in  den  Extremitäten  findoi  und  alle  Nerven,  di 
sie  und  die  Haut  versorgen,  sind  also  der  ventralen  Körperwandung  entsprossen  (s.  oU 
S.  7).  Daher  sehen  wir  in  den  Extremitäten  eine  bestimmte  Anzahl  von  ventralen  Anteil 
der  Körpersegmente  in  stark  umgebildetem  Zustande  vor  uns.  Da  jedes  Körpersegrnei 
die  Anlagen  für  Skelett,  Muskeln,  Nerven  und  Gefäße  enthält,  so  müssen  diese  Aiila|a 
auch  in  bestimmter  ^eriahr  Anordnung  in  den  Extremitäten  wicderkciiren.  Beim  Menschfl 
ist  für  die  obere  Extremität  das  5.  bis  9.  Körpersegment,  für  die  untere  Extremität  dl 
21.  bis  28.  Segment  der  typische  Mutterboden  des  Aussprossens,  wie  es  das  Schenal 
Fig.  358  links  zu  zeigen  versucht.  Das  embryonale  Material,  das  diese  Segmente  iiir  4 
genannten  Systeme  in  sich  schließen,  bleibt  aber,  wenn  die  Extremitäten  zur  weiteren  Ea 
Wicklung  gelangen,  nicht  gesondert,  sdilieBt  sich  vielmehr  für  das  Siceiett;  für  die  Muskeli 
Gefäße,  Nerven  und  Haut  zu  größeren  Komplexen  zusammen  und  es  entstehen  dadurch  Ji 
höheren  Einheiten,  die  wir  als  Knochen,  Muskeln,  Oefäße,  Nerven  und  Integ^ment  der  Extt 
mitäten  vor  uns  sehen.  Die  segmentale  Zusamnunset/ung  läßt  sich  indes  durch  Verfil 
gung  der  Entwicklungsgeschichte  und  durch  Analyse  des  ausgcbikleten  Zustandcs  ncd 
deutlich  naciiweisen.   Für  diese  Analyse  ist  vor  allem  die  Nervenversorgung  bedeutsam. 

Sehen  wir  von  den  im  einzelnen  recht  scliwieng  deutbaren  Verhältnissen  des  Skelettö 
hier  ab,  so  ist  zunächst  der  Muskeln  zu  gedenlcen.  Die  Muskdn  der  Extremitäten  stdia 
nicht  mehr  niedere  Einheiten  (Myotome)  dar,  sondern  höhere  Einheiten,  die  ausV» 
Schmelzungen  weniger  oder  zahlreidier  Myotome  hervorgegangen  sind.  Da  zu  frühembri»' 
naler  Zeit,  schon  bei  der  Anlage  der  Urwirbel  zu  jedem  Myotom  der  segmentale  Neit 
unmittelbar  herantritt,  und  da  bei  dem  Auswachsen  der  Extremitätenknospen  die  einmalhtr 
gestellte  Verbindung  zwischen  Myotom  und  Spinalnerv  nicht  mehr  gelöst  wird,  so  hat  dif 
Verschmelzung  der  Myotome  zu  „Muskeln"  auch  die  Verschlingung  der  Spinalnene> 
wurzeln  zu  „Plexus"  zur  Folge.  Aus  der  Zahl  der  für  einen  „Muskel"  bestimmten  Ruckc> 
markssegmente  kann  also  die  Zahl  der  den  Muskel  zusammensetzenden  Myotome  ersdiio*" 
sen  werden.  So  entstammen  z.  B.  die  Schultermuskeln  dem  5.  und  6.  Myotom,  die  Bcspr 
des  Oberarms  dem  5.,  6.  und  zum  Teil  7.  Myotom,  die  Strecker  des  Oberarms  dem  6. 
8.  Myotom.  Das  Schema  der  Figur  358  links  zeigt,  wie  an  der  oberen  Extremttit  die 
mittleren  Segmente  distalwärts  verschoben  und  wie  an  der  unteren  Extremität  die  m'" 
mente  der  Obersclicnkelstreckmuskulntur  den  höheren,  die  Segmente  der  gesamten  BeiigO"*" 
kein  des  Beines  den  tieferen  Segmenten  entstammen. 
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All  diese  Muskeln  sind  ,.veii- 
alc"  Muskeln.  Sie  werden  von 
:ntralen  Nervenästen  versorgt.  Die 
ersdimelzung  der  Myotome  zu 
luskeln  führt  zur  Bildung  der 
Plexus"  (bradiidis»  lumbosacra- 
5).  Das  mächtige  Wachstum  der 
xtremitäten  erklärt  die  Stärke  der 
kxusnerven  ;  diese  wirkt  auf  die 
•aue  Substanz  des  Rückenmarks 
ntumescentia  cervicalis  und  lum- 
ilis)  zurück.  Aus  dem  erwähnten 
usammenhang  zwischen  ventralen 
luskeln  und  ventralen  Asten  der 
(»inalnerven  ist  es  als  gesetzmäßig 
i  erkennen,  daß  auch  Muskeln,  die 
•pographisch  auf  dem  „Rücken" 
:^en,  dennoch  von  Nerven  des 
Icxus  brachialis  (Mm.  latissimus, 
loniboides,  levator  scapulae  usw.) 
id  des  Plexus  lumbo-sacralis  (Mm. 
ladratus  lumborum,  glutaei  usw.) 
:rsorgt  werden. 

Diese  f&r  die  Beziehungen  der 
xtremitäten  zu  ihren  Mutterseg- 
enten (5.-9.,  21.-28.  s.  o)  gül- 
den Regeln  können  indes  Ausnah- 
en erleiden,  indem  sich  gelei^ent- 
h  die  Extreinitätt'iikiiospe  auf  ein  tieferes  oder  iiolicrcs  Sej^ment  verschiebt.  Das  hat  dann 
r  Folge,  daii  auch  Unregelmähigkeiten  in  der  IMexusbildung  eintreten.  Am  häufigsten 
idet  sich  das  bei  der  unteren  Extremitit,  wo  dann  zugleich  Vermehrung  oder  Verminde* 
ng  der  Lendenwirbel,  verbunden  mit  Verkürzung  oder  Verlängerung  des  Kreud>eins  oder 
•ei  normaler  Fünfzahl  der  Kreuzbeinwirbel)  Verminderung  oder  Vermehrung  der  SteiB- 
;inwirbel  ein  Anzeichen  für  die  abnorme  Gruppierung  der  Segmente  abgibt  Auch  an  der 
lercn  Extremität  kommt  Ahnliches  vor  (z.  B.  Entstehung  des  N.  phrenicus  aus  dem  5. 
ler  des  N.  subdavius  aus  dem  4.  Zervikalsegment). 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  segmentale  Anordnung  des  Materials  bei  den  Haut- 
rven.  Die  Ausbreitunt^r  der  sensiblen  Nerven  fol[rt  während  der  Entwickhing  den  durcli 
e  motorisdien  Nerven  im  IMexus  gebotenen  Ha liiu  ri sj  Das  Wachstum  der  Haut  aber 
ingt  es  mit  sich,  daß  die  einzehien  Segmente  sich  schiciitweis  überlagern  und,  genau 
ie  bei  den  Muskeln,  führt  demnach  jeder  „Hautnerv''  seinem  Endgebiet  Fasern  zahl- 
icher  Spinalganglien  (Segmente)  zu.  Man  hat  also  (Figg.  358a  und  358b)  zu  unterschei- 
!n  zwischen  dem  fitmüterven  einer  Gegend  und  den  Segmenten  (SpinalgangUoi  und 
nteren  Wurzeln),  die  sie  versorgen.  So  versorgt  z.  B.  der  N.  cutaneus  antibradiii  late- 


Schcmtn  fQr  das  Verstiod- 
ai«  der  a^meintleB  Gliede- 
ruog  der  Extremitäten.  Er- 
kllruag  im  Text. 

Flg.  3S8. 
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Fig.  368«. 

Aus:  Villigcr,  Periph.  Innervation,  Verlag  W.  Engelmann,  Leipzig. 
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ralis  die  radiale  Seite  der  Beugeflädie  des  Unterarms.  Da  aber  der  N.  musculo-cutanei^ 
dessen  Endast  jener  Hautnerv  is^  aus  dem  5.,  6.  und  7.  Zervikalsegment  stammt,  so  ni» 
sen  sicii  überall,  wohin  der  Nerv  sensible  Fasern  bringt,  auch  Neuriten  der  5.,  6.  und  I 
hinteren  Wurzel  ausbreiten.  Vom  Standpunkt  der  Metamerenlehren  ausgedrückt,  bcdenl 
das,  daß  im  ausgebildeten  Zustand  die  Hautsegmente  (Dermatome)  übereinander  gewad» 
sen  („geschichtet")  sind.  Sorgfältige  Untersuchung  der  Hautsensibilität,  vor  alKm  k 
Nervenkrankheiten,  kann  die  Überschichtungsverhältnisse  feststellen.  Nun  ist  aber  der  \ 
cutaneus  antibrachii  nicht  der  einzige  Hautnerv,  der  Elemente  des  5.,  6.  und  7.  Zeniki 
Segmentes  enthält ;  auch  im  N.  medianus  und  N.  radialis  verlaufen  Bestandteile  dieser  Seg- 
mente. Es  werden  also  auch  an  anderen  Stellen  der  Haut  von  Arm  und  Hand  diese  St^ 
mente  vorbanden  sein,  z.  B.  an  der  radialen  Hälfte  der  gesamten  Extensorenseite  (N0.0 
taneus  bradiii  dorsalis,  antibradiii  dorsaiis,  Ramus  superficialis  N.  radialis)  und  an  da 
Hohlhand  im  Bereiche  der  3^ radialen  Finger  (N.  medianus).  In  der  Anordnung  dies(| 
Segmente  läßt  sich  die  Gesetzmäßigkeit,  die  sich  aus  der  Bildung  der  Extremitäten  Ä 
Knospen  bestimmter  Gegenden  der  Körperwand  ergibt,  leicht  erkennen  (Fig.  358  linkfi 
Bei  der  oberen  Extremität  liegen  die  höheren  Segmente  (5 — 7)  an  der  radialen,  die  tiefe 
ren  (8  und  I)  an  der  ulnaren  Fläche  des  Armes.  Die  in  die  Bildung  des  Plexus  brachiilü 
nicht  mehr  eingehenden  Segmente  sind  die  benachbarten  3  und  4  (Nn.  supraclaviculartsi 
und  die  Nn.  intercostales  II  und  III.  Diese  ob'eren  und  unteren  Nadibarsegmente  beteili^a 
sich,  wie  aus  der  Skizze  ersichtlich,  ebenfalls  noch  oben  und  unten  an  der  Innervatwa 
Haut  der  oberen  Extremität.  So  kann  die  Innervation  der  Haut  der  oberen  Extremität  foi 
mal  begriffen  werden  (Figg.  358a  und  b  rechts):  Die  Haut  der  Schulter  gehört  den 
supraclaviculares  (C3,  C4)  an;  eine  durch  die  Mitte  des  Armes  gezogene  Linie  scheidet di 
radial  liegenden  Gebiete  der  Nn.  niusculo-cutaneus  und  radialis  (C- (•  -).  Distal  liegt  dl 
Gebiet  des  N.  medianus  (C  ^—C^,  Th^).  Ulnarwärts  von  der  jWittcllinie  liegt  das  GcN 
der  Nn.  cutanei  brachii  und  antibrachii  medialis  und  des  N.  ulnaris  (Cg,  Th-j).  In  da 
Achselhöhle  endlich  (Fig.  362)  treten  die  Nerven  des  Plexus  interoosto^irachialis  (TH^ 
bis  Thj)  zur  Haut  und  vermitteln  zwischen  der  Hautinnervation  des  Armes  und  der  Rumpf 
wand.  I 

An  der  unteren  Extremität  wird  durch  das  Schema  (Fig.  358  links)  verständlich,  vii 

das  Gebiet  des  Plexus  lumbalis  (L^— L^)  die  Haut  des  Oberschenkels  versorgt,  aberaad 
<N.  saphenus)  ein  sich  keilförmig  von  der  Patella  bis  zum  medialen  Knöchel  hinüberstni^ 
kendes  Hautgebiet  besitzt. 

Die  endgültige  l'bcrschichtung  der  Hautsegmente  gelangt  in  den  Figg.  35Sn  urif^^  * 
insofern  zum  Ausdruck,  als  die  schwarzen  Linien  die  mittleren  Zonen  der  Segmente  '• 
geben,  von  denen  aus  die  Überlagerunt^  sich  vollzieht.  In  anderer  Weise,  mehr  schematisiii 
ist  diese  Überlagerung  in  Fig.  358  rechts  zur  Darstellung  gebracht.  ' 

In  der  Anordnung  der  Muskeln  und  Nerven  kommt  in  den  Extremitäten  aber  noch  tit: 
ganz  andere  Oesetzmäßigkeit  zum  Ausdruck ;  es  ist  die  der  Anordnung  in  ßeage-  vn^ 
Streekmüskeln.  Für  die  obere  Extremität  ist  der  N.  radialis  Streeknerv,  was  bereits  in  seinem 
Lage  im  Plexus  brachialis  zum  Ausdrude  gelangt  wo  er  den  Fasciculus  posterior  Nldc^ 
Kein  Neurit  aus  den  OauLrlienzcllen  der  Radialiskerne  geht  zu  Reugemuskcln ;  und  «"«■■l 
dies  scheinbar,  z.  B.  für  den  M.  brachialis,  nicht  so  selten  der  Fall  ist,  so  zeigt  genauf 
Untersuchung,  daß  hier  Nerven  vorliegen,  die  sich  schon  im  Plexus  vom  vorderen  faszü^ 
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den  hinteren  verirrt  haben  und  distal  ihr  normales  Endgebiet  aufsuchen.  Für  die  untere 
tremtt&t  ist  der  N.  peroneus  Sirecknerv  für  Unterschenkel  und  Fuß,  der  im  allgemeinen 
t  dem  N.  tibUUs  zum  N.  ischiadicus  zusammengeschlossen  ist.  Daß  auch  er  äorsiA  vom 

tibialis  liegt,  zeigen  die  nidit  so  seltenen  Fälle,  in  denen  im  Foramen  infrapiriforme 
r  M.  piriformis  durch  den  N.  ischiadicus  hindurchdringt  und  Ihn  bereits  hoch  oben  in  den 

tibialis  und  den  dorsal  vom  Muslcel  gelegenen  N.  peroneus  zerspaltet. 

In  wesentlich  anderer  Richtung  liegt  der  Wert  der  formalen  Betrachtung  für  die  Oe- 

"ie  der  Extremitäten.  Hier  sind  es  die  so  überaus  häufigen  Varietäten,  vor  allem  der 
tcrien  und  ihre  chirurgische  Bedeutung,  deren  Verständnis  uns  die  vergleichende  Ana- 
nie  und  die  Embryologie  der  Extremitätengefäße  erschlossen  hat.  Auch  für  die  Arterien 
r  Gliedmaßen  sind  in  Frühstadien  der  embryonalen  Entwicklung  mehrere  segmentale  Ge- 
le nachgewiesen.  Eines  dieser  Gefäße  reißt  dann  die  gesamte  Blutversorgung  an  sich; 
*  die  obere  Extremität  ist  es  das  Gefäß  des  6.  oder  7.  Segmentes  GiSiibklavia")i  für  ^ 
tere  Extremität  das  Gefäß  des  23.  oder  24.  Segmentes  (4.  und  5.  tumbalsegment  „Ichia- 
a").  Beide  Gefäße  haben  das  Eigentümliche,  daß  sie  auf  den  Beugeseiten  der  Glied- 
Ikn  hinablaufen.  Bei  der  oberen  Extremität  ist  das  dauernd  der  Fall,  bei  der  unteren  £x- 
raität  ändert  sich  das  Verhalten.  i 

Die  „A.  subclavia" ,  die  beim  Erwacliscncn  rechts  und  links  formal  nicht  gleichwertig 
(vgl.  oben  S.  109),  ist  links  vollständig,  rechts  dagegen  erst  in  ihrem  aussteigenden  Teil 
i  Segmentgefäß  (der  CM/stcigende  Teil  ist  hier  rechtseitiger  4.  „Aortenbogen").  Im  Bereiche 
r  Extremität  durchbohrt  sie  die  Nervenanlage  (Umschlingung  durch  den  Plexus  brachia- 
beim  Erwachsenen,  S.  282),  folgt  dann  dem  N.  medianus  an  seiner  radialen  Seite  und 
zt  sidi  als  A,  itUerossea  auf  den  Unterarm  fort.  Diese  gibt  die  nach  dorsal  perforie- 
ide  A.  Intcrossea  dorsalis  ab.  Die  Hauptgefäßstämme  entwickeln  sich  aus  'Anastomosen, 
5  denen  sie  gleichsam  herausmodelliert  werden,  unter,  wie  es  scheinen  möchte,  dem  Ein- 
ß  bestimmter  mechanischer  Faktoren,  vor  allem  der  Blutströmung.  Das  erste  blei- 
nde  (iefäß  ist  die  -4.  ulnaris,  die  durch  Anastomosen  (A.  collateralis  ulnaris,  A.  recur- 
is  ulnaris)  mit  dem  Hauptstamm  dauernd  verbunden  bleibt.  Diese  bleibende  A.  ulnaris 
ikt  den  Blutstrom  der  A.  interossea  zum  großen  Teil  zu  sich  selbst  hin  ab,  so  daß  sie 
s  Hauptgefäß  des  Unterarms  wird.  Die  A,  radialis  und  die  volaren  Handbögen  sind 
enfalls  wegsam  gebliebene  Hauptstrecken  von  Arteriengeflechten.  VorzQglich  muß  eine 
hn  dieser  Geflechte  erwähnt  werden,  die  den  obersten  Bezirk  der  A.  subclavia  vor  Ihrem 
urchtritt  durch  den  Plexus  mit  dem  distalen  Bezirk  in  der  Ellenbeuge  verbindet.  Dies  Ist 
r  oberhalb  des  N.  medianus  fließende  A.  hrachialis  anterior,  deren  Persistenz  Ausgang 
ilreicher  wichtiger  Anomalien  wird  (s.  unten  S.  287). 

An  der  unteren  Extremität  setzt  sich  die  A.  ischiaJicn  als  .1.  peronca  auf  den  Unter- 
it-nkel  fort  iiiul  endet  mit  einem  zwischen  Tibia  und  Fibula  auf  die  Streckseite  hindurch- 
tenden  Ast,  der  als  .4.  dorsalis  pedis  endet.  Dieser  Zustand  ist  als  Varietät  nicht  selten 
im  Erwachsenen  zu  beobachten.  Ein  höher  abgehender  Ast  der  A.  ichiadica  ist  die  gleich- 
Is  perforierende  A,  iibialis  anierlor.  In  starken  Anastomosen  vorgebildet,  entwickelt  sich 
lon  im  2.  Fötalmonat  vom  die  A.  femora/is,  die  den  Blutstrom  auf  die  vordere  Seite 
sich  hin  ablenkt.  Die  Spur  der  A.  ischiadica  bleibt  dann  (abgesehen  von  den  Fällen,  wo 
abnormerweisc  bestehen  bleibt)  in  jenen  Anastomosen  erhalten,  die  beim  Erwachsenen 
der  Hinterfläche  des  Oberschenkels  zwischen  den  Aa.  giutaeae,  den  Aa.  perforantes  und 
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der  A.  popUiea  nachweisbar  sind.  Ebenso  lenkt  die  spater  entstehende  A.  tibialis  iiosn 
rior  das  Blut  aus  der  A.  peronea  zu  sich  hin  ab  und  führt  als  A,  planiaris  lateräis  di 
Blut  auf  den  Fußrücken.  Dadurch,  daß  das  ursprüngliche  dorsale  Endstück  der  A.  isds 
dica  nach  oben  hin  Anastomosen  mit  der  A.  tibialis  anterior  eingeht,  wird  die  A.  per« 
ganz  au^eschaltct  h\'^  auf  ihren  schwachen  perforierenden  Ast  zur  A.  tibialis  anterior,  is 
es  entsteht  der  eiKimiltiijfc  Zustand.  ( icle^ciitlicli  kommt  eine  A.  saphena  zur  Ausbildin} 
die  mit  dem  N.  saplieiius  durch  den  Addukturenlvanal  tretend,  bis  zum  unteren  Drittel  a 
Untersciienkels  reichen  kann. 

Bei  den  Versuchen,  die  Enistehang  des  normalen  Endzustandes  oder  die  AusbUda 
der  takireichen  VarieiSien  an  den  Extremiiätengefäfien  ans  mechanischen  Ursachen  (diciit 
erklaren  (Bluisirom,  MuskeUätigkeitf  unbekannte  Faktoren)  darf  man  natOrUch  die  bena 
kenswerteste  Tatsache  nicht  außer  acht  lassen,  daß  gerade  die  wichtigsten  Varietift 
der  Extremitätenarterien  afavistiRc/ic  Befunde  darstellen.  Die  frühembryonale  A.  intenss 
volaris  als  Hauptstamm,  die  ^elcLrontlich  aucli  alsVarietiit  als  direkte  Fortsetzung  der  .Vhn 
chialis  erhalten  bleibt,  existiert  in  dieser  Rolle  hei  den  meisten  Sauj^atieren.  Eine  oberf  :a 
liehe  A.  brachialis  (A.  brachialis  anterior)  besitzen  viele  I^rimaten  als  Norm.  Her  frühcmbrw 
nale  Zustand  der  Arterien  der  unteren  Extremität,  von  dem  her  sich  eine  A.  ischiadtca  oflii 
Varietät  erhält,  ist  der  Dauerzustand  bei  Nichtsäugern  usf. 

Soweit  es  sich  also  nicht  um  reine  Hemmungsbitdungen  handelt,  kommt  den  mcdni 
sehen  oder  ganz  allgemein  den  äußeren  Faktoren  audi  bei  der  Entstehung  der  Varietik 
der  Extremitätenarterien  nur  die  Bedeutung  eines  auslösenden  Reizes  fSr  die  Verwirküdoi 
mannigfacher  in  der  Anla're  schlummernder  ererbter  Entfaltungsmöglichkeiten  zu. 

Oft  ist  die  Frage  laut  geworden,  inwieweit  man  die  Extremitäten  auch  direkt  n? 
einander  vergleichen  könne,  und  man  hat  versucht,  z.  H.  die  untere  Extremität  als  c« 
auf  die  Streckseite  gedrehte  obere  aufzufassen,  die  Patella  j^leicli  dem  Olekranon  zu  srt?^ 
usw.  Diese  Art  der  Vergleichung  geht  von  falschen  Vorau.ssetzungen  aus  ;  denn  die 
lichkeit  zwischen  beiden  Extremitäten  ist  keine  andere,  als  diejenige,  die  z.  B.  zwischen  Z"< 
aufeinanderfolgenden  Rippen  oder  Wirbeln  besteht;  auch  zwei  Wirbel,  zwei  Rippen, if( 
Kiemenbögen  zeigen  aber  trotz  ihrer  Ähnlichkeiten,  die  sie  als  segmentale  Bestandted 
sdilechthin  besitzen,  doch  Versdiledenheiten,  die  ihnen  als  selbständigen  Organen  b 
kommen.  So  sind  auch  die  beiden  Extremitäten  trotz  gleicher  Skcletteiemente,  voneinandfl 
doch  sehr  verschieden,  SO  daß  unmittelbare  Veri^ieichung  unmöcflich  ist.  Das  ist  schon 
den  Tieren  mit  tcrrestischer  Lokomotion  so,  wo  die  vordere  Extremität  den  Körper 
sich  ziclif.  die  hintere  ihn  vorwärts  stoßt.  Jene  besitzt  im  EllboiTcn^'eletik  einen  nach  ^v*»! 
offenen,  diese  im  Kniegelenk  einen  nach  hinten  offenen  Winkel.  Der  Vorderarm  steht  i| 
Pronationsstellung  (mit  radialer  oberer  Kante),  die  Hohlhand  schaut  nach  innen.  Die  ■ 
tere  Extremität  kehrt  ihre  Streckseite  nadi  vorn,  der  Unterschenkel  ist  gegen  den  Obd 
Schenkel  winklig  geknickt,  der  Fuß  steht  dorsal  flektiert  und  berührt  mit  der  SoUe  m 
Boden.  Beim  Menschen  liegen  die  Dinge  ähnlich,  und  keine  Brücke  eines  Vergleichs  fi^ 
von  Knie-  zum  Ellbogengelenk,  von  den  Fuß-  zu  den  Handgelenken.  i 

Anwendungen 

Das  über  die  segmentale  Innervation  der  Muskeln  und  der  Haut  Gesagte  ist  wesentitdi  f*  ^ 
Diagnose  von  Lähmungen.   Ist  die  motorische  Leitung  (von  der  motorischen  Vorderhomzclle  btJ 
Muskel)  an  irgend  einer  Stelle  unterbrochen,  so  kann  die  Lähmung  radikulär  und  peripherisch  nän 
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kuiär  »t  sie,  wenn  die  Gangltenieliensiule,  die  den  Neunten  eines  Nerven,  den  Ursprung  gibt,  oder 

•nn,  was  in  der  Wirkung  das  Rlt-iche  ist,  eine  oder  mehrere  Wur/eln  betroffen  sind;  peripherisch  da- 
gcn,  wenn  der  Nervenstamm  irgendwo  jenseits  des  Plexus  unterbrochen  wird.  Die  Symptome  wer^ 
n  in  beiden  Fallen  venchieden  und  so  charakteristisch  sein,  daB  aus  ihnen  der  Sitz  der  Läsion 
tnommcn  wevden  kann.  Die  ?o\gc  peripherischer  Läsionen  wird  die  Lähmung  sämtlicher,  z.  B.  vom 
radialis  versnr;:!;^tir  A\iiski!n  sein.  Es  ist  nicht  denkbar,  daß  bei  Zerstörunjj  der  Kontinuität  des 
radialis  in  der  Achselhöhle  irgend  ein  Streckmuskel  am  Arm  in  Funktion  bleibt.  Sitzt  die  Läsion 

einer  Wartet  des  N.  radialis;  so  wird  nur  Ausfall  der  Fasern  eines  Segmentes  stattfinden.  Um  Uh« 
AQgen  eines  Muskels  herbeizuführen,  müssen  dann  schon  mehrere  benachbarte  Wurzeln  befallen 
in,  z.  B.  wird  Zcrstöruncr  der  RruliaüswiirzLln  im  5.  und  6.  Segment  nur  den  M.  supinator  und  den 
.  brachioradialts  auticr  Funktion  setzen.  Ist  andererseits  z.  B.  ein  Tumor  vorhanden,  der  die  Segmente 
,— Cfl  und  Hl.  1  schädigt,  so  weiden  hinsichtlich  des  N.  radialis  nur  die  Mm.  supinator  und  die 
achirjradialis  in  Funktion  bleiben,  weil  nur  sie  noch  Fasern  vom  5.  intaktem  Segment  beziehen. 

Ähnlicli  lieL^en  die  Dinge  für  die  sensiblen  Gebiete  Fine  peripherische  Lähmung,  z.  B.  des  N.  cu- 
neus  antibrachii  lateralis  wird  durch  ein  scharf  umschriebenes  anästhetisches  Gebiet  am  Vorderarm 
nntlich  sein.  RadikulSre  Lihmungen  dagegen  werden  die  SensibUitit  diffus  herabsetzen,  z.  B.  bei 
■rstörunp  der  hinleren  \X'ur/e!  im  5.  Segment  überall  da,  wo  dieses  Segment  in  der  Haut  verireteti  ist. 
X  nun  aber  jeder  Bczi.'k  der  Haut  durch  mehrere  Segmente  versorgt  wird,  so  wird  völlige  Unerapfind- 
hkeit  z.  ß.  auf  der  Radiaiseite  von  Arm  und  Hand  erst  dann  eintreten,  wenn  mntdestens  drei  hintere 
urzeln  (5—7)  zerstört  sind.  Ist  noch  eine  erhalten,  so  ist  die  Sensibilität  im  Endgebiet  nur  herabgesetzt, 
:ht  iiiifLychnhen.  Von  diesem  Verhalten  hat  man  praktisch  da  (Tehrniich  gemacht,  wo  die  Herabsetzung 
r  Kcfie.xcrregbarkcit  zur  Aufgabe  wurde,  (bei  spastischen  Lähmungen).  Durchschneidung  der  hinteren 
'urzeln  im  Bereich  des  Plexus  brachialis  und  lumbosacralis  setzt  die  SensibiiitSt  der  Gliedmaßen  stark 
Tab,  ohne,  wofern  man  nur  eiiu  Wurzel  intakt  erhilt,  zur  Anästhesie  zu  führen.  (Förster,) 

r^er  oben  erwähnte  Gegensatz  zwischen  Beuge-  und  Strecknerven  i-it  kein  absoluter,  was  sich  daran 
igt,  daß  man  bei  Lähmungen  eines  Beugcmuskels  diesen  mit  dem  Stumpf  eines  gesunden  Streckmuskels 
Teinigen  kann.  Das  gleiche  wird  erreicht»  wenn  man  einen  gesunden  Nerven  anstelle  des  erkrankten 

den  gelähmten  Muskel  einpflanzt^  oder  auch  gesunden  Muskel  auf  gelähmten  Muskel  aufnäht,  wonach 
e  Nerxcn  des  gesunden  .Muskels  in  den  gelähmten  einwachsen.  In  solchen  Fällen  ist  l~.bung  erforder- 
h,  um  zu  lernen,  daß  ein  bestimmter  (z.  B.  als  Beugebewegung)  gewollter  und  erteilter  Impuls  als  Streck- 
mregung  abläuft. 

Die  in  neuerer  Zeit  mehrfach  besprochene  Frage,  ob  die  Nervenfasern  innerhalb  eines  Nerven  (z.  B. 
•s  N.  medianus)  eine  bestimmte  und  konstante  La^-runfj  zeigen,  scheint  im  negativen  Sinne  entschieden 
erden  zu  müssen.  Jeder  Nerv  ist  in  sich  selbst  makroskopisch  und  mikroskopisch  bis  in  die  feinsten 
eiistdungm  eki  Plexus  gröberer,  fehlerer  und  feinster  Bfindel  und  Fasern,  so  daß  also  von  den  Nerven 
iirzcin  im  Rückenmark  bis  zur  Peripherie  ein  ununterbrochenes  Geflecht  der  Nerverfasern  besteht.  In 
elcher  Weise  die  einzelnen,  zusammengehörigen  Nervenfasern  ihren  Weg  durch  dies  Geflecht  nehmen, 
t  zu  betthnnea  noch  nicht  gelungen. 

Hinsichtlich  der  Extremitätenarterien  sei  bemerkt,  daß  grade  denjenigen  Anastomosen,  die  im  fö- 
Icn  Zustande  als  primitive  auftreten,  im  ausgebildeten  Zustande  besonderer  Wert  für  Knllateratkreis- 
ufe  zukommt.  Endarterien,  d.  h.  solche,  die  keine  oder  nur  schwache  präkapillare  Anastomosen  zeigen, 
nnmen  an  beMen  ExtremitMten  vor.  An  der  oberen  Extremität  gelangt  durch  die  A.  profunda  brachil, 
i  der  unteren  Extremität  durch  die  A.  profunda  femoris  kein  Blut  in  die  distalen  Abschnitte  des  Gliedes, 
eaigstens  nicht  in  soklic-m  .WaRv,  daß  daraus  Kollateralbahnen  entstehen  können. 

Die  Kenntnis  der  normalen  Anatomie  des  Extremitätenskeicttes  genügt  bei  dem  gegenwärtigen  Stande  der 
iHtgenolofrie  nicht,  um  den  iOimker  vor  folgenschweren  Fehldtagnosen  (Gutachtertitigkeit!)  zu  bewahren, 
im  mu/i  bekannt  sein,  daß  —  namentlich  an  Hand-  und  FuBwurzel  —  außer  den  in  Ivehrbüchem  abgebihkten 
tclctteilen  —  zahlreiche  accessorisrhe  Knociienelemente  vorkommen,  auch  Zweiteilungen  der 
-rmalen  Knochen  auftreten  können.  Auch  muß  die  Art  der  Epiphysenbildung  bekannt  sein,  um  Rönt- 
enbiMer  richtig  beurteilen  zu  können.  Von  den  zahlreichen  Vorkommnissen  seien  hier  nur  erwähnt; 
dbständigkeit  des  Akromion  (Os  acromiale);  an  der  Handwurzel  ein  Os  trapezoides  zwischen  Ot 
lultangulum  majus,  minus  und  metacarpale  II,  ein  einfaches  oder  doppeltes  Os  centrale  i'\vi^cllcn  Os  mult- 
igulum  majus,  minus  und  naviculare;  an  der  Fubwurzel  das  Os  trigoni  lateral  und  hinten  ain  Talus, 
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das  Os  peroncale  an  der  Insertionsstclle  des  M.  peroneus  brevis,  dtt  Os  tibialc  extcrnum  medial  /\viätls$ 
Talus  und  Navikularc.  Ein  weiteres  tingehen  auf  diese  unscheinbaren,  praktisch  sehr  wichtigen  \a» 
hältnissc,  durch  die  der  Unkundige  zur  Annahme  von  Frakturen  veranlaßt  werden  kann,  ist  im  Raimd 
diesei  Qnindrisscs  unmögrUch,  auch  insofeni  flbcrftflssig,  «1$  es  nur  dieaes  Hiawdses  bedaH,  na « 
Praktiker  aufmerksam  zu  machen.  Im  ^^[ebeaea  Fall  wird  CT  eine  sachgcmiBe,  r5nt|renoloiKiicfct  ■ 
Stellung  zu  Rate  zu  ziehen  haben.*)  M 

II.  Topographische  und  angewandte  Anatomie  der  oberen  ExtrcmitH 

1.  Die  Schulter  (Fig.  359,  360). 

Die  ürcn/en  der  Sc/iii/ter  nacli  dem  Halse  hin  sind  {^a-Lfobeii  durch  die  Kiovikula,  da 
Akromion  und  die  \oni  Akromion  nach  dem  Dornfortsatz  des  7.  Halswirbels  gczo,i,^ene  Lin«, 
Gegen  den  Arm  ist  die  Abgrenzung  durch  den  Ansatz  des  M.  pecioralis  major  (Ursprung: 
Pars  davicularis  von  der  Extremitas  stemalis  claviculae,  Pars  sternocostalis  von  der  vordem 
Fläche  des  Sternum  und  der  sechs  oberen  Rippen,  Pars  abdominalis  vom  vorderen  Blatt  da 
Scheide  des  M.  rectus  abdominis;  Ansatz:  Crista  tuberculi  majoris  humeri,  Nn.  thonKiki 
anteriores  — C^)  und  des  M.  latissimus  dorsi  (Ursprung:  Proc.  spinosi  vom  7.  Brust- 
wirbel an  bis  auf  Os  sacrum,  Crista  iliaca,  oberflächliches  Blatt  der  Fascia  lumbodorss's 
und  Außenfläche  der  letzten  Flippen;  Ansatz:  Crista  tuberculi  minoris,  N.  thoraco-dor<3Ji 
C(;--Cg)  bestimmt.  Die  charaktcristisclie  Wt)lhunt(  der  (iej,'end  ist  bedingt  durch  das  Carrf 
Immcri  und  den  aufgelagerten  M.  deltuidcs  (Ursprung;  Pars  acroniialis  claviculae,  A.Tf- 
mion,  Spina  scapulae  und  Fasda  infraspinata ;  Ansatz:  Tuberositas  deltoidea  humeri,  X 
axillaris  CjC^).  Durch  den  Deltamuskel  hindurch  fühlt  man  bei  Abduktion  des  Anoi^ 
mehr  oder  weniger  deutlich  das  Caput  humeri  mit  Tuberculum  majus,  Tub.  nünas  und  d(^ 
die  Sehne  des  M.  biceps  enthaltenden  Sulcus  intertubereutaris.,  Wdter  medialwärts,  nodi 
gedeckt  von  dem  Rande  des  M.  deltoides,  ist  der  Proc.  cort^ddes  fühlbar.  Bei  hochgn- 
diger  Abmagerung  werden  diese  Teile  aucli  sichtbar.  Der  Proc.  coracoidcs  liegt  etwas  lateril 
von  dem  die  Vena  ccpfinlica  enthaltenden  Sulcus  dcltoidcopcctoralis,  der  sich  nach  der  Kli- 
vikula  hin  zu  dem  1  rigonum  deltoideopectorale  an  der  Stelle  erweitert,  wo  die  Klavikula  i 
verschiedenem  Grade  von  Muskulatur  frei  bleibt.  Die  Haut  bildet  hier  die  Fossa  inj!^- 
davietäaris  (Mohrenheimsche  Grube).  Am  akromiakn  Ende  der  Klavifcula  iat  als  kurzer,  si* 
gittal  geriditeter  Spalt  die  Gegend  des  Akromioklavikulargelettkes  fühlbar.  In  der  Adnd- 
grübe  ist  bei  erhobenem  Arm  der  Kopf  des  Humerus  zu  palpieren  oder  audi  als  fladv 
Wulst  zu  sehen. 

Legt  man  in  der  vorderen  Schultergegend  unter  Durchschneidung  der  Haut,  des  M. 
subcutancus  colli  und  der  Enden  der  Nn.  supraclaviculares,  sowie  der  dünnen  Faszie  in 
zwischen  M.  deltoides  und  M.  pcctoralis  major  verlaufenden  Sulcus  dcltoideopectorali^  tu, 
so  findet  man  leicht  die  von  dem  Oberarm  aus  in  der  lateralen  Bizepsfurche  heraufkorameniie 
Vena  cephalica  (s.  Fig.  361),  welche  begleitet  von  dem  Ramus  deltoideus  der  A.  tboradoo- 
acromiaiis  (s.  unten  und  S.  149),  oberhalb  der  Sehne  des  Af.  pecioralis  minor  (UrspHtn^: 
Außenfläche  der  2.  bis  5.  Rippe;  Ansatz:  Proc.  ooracoides)  medialwärts  verläuft,  um  nicfc 
Durchbohrung  der  tiefen  Faszie  (Fascia  coraoodavicularis  s.  pectoralis  profunda)  in  ^ 
Vena  axillaris  einzumünden.  Entfernen  wir  die  tiefe  Faszie,  indem  wir  zugleich  die  Portio 

*)  Als  solche  sei  verwiegen  auf  das  kleine  Werk  \oa.  Köhler:  Grenzendes  Normalen  und  Aoß^ 
des  Pathologischen  im  Röntgenbilde  2.  Auflage  1915. 
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Fig.  361.   OberfUchUcbere  Teile  der  Fossa  infrackavicularis  (Sulcui  et  Tfigonum  deltoideopectorale). 

Fig.  362.  AcbtdhOhle,  u  dner  nft  curfcem  Formilfn  inlhleitea  Ldche  dargeaidh.  Dte  Vcnae  axIUaKS  rinJ 

bei  der  AusfOhrung  der  Unterblndune  der  A.  axillaris  nach  abwlns  K^zogen.  In  der  AchselhOfale  isi  dflT  flrft  cinidB| 
Asten  zu  den  Zacken  des  M.  semtus  gnt.  ziehende  N.  thoricali>  lateralis  ohne  Hinweisstrich.  ^ 

clavicularis  des  M.  pcctoralis  major  an  tkr  Klavikula  abtrennen  und  nach  unten  zurui 
schlagen,  so  gelangen  wir  in  den  schmalen  Raum  zwischen  oberem  Rand  de^  M.  pectoraÜi 
minor  und  dem  M.  sitbdaviiis  (lirsprunt;:  Knoclicn-  und  Knorpelgrenzc  der  1.  Rippe ;  Ai 
saU:  Untere  Mäche  der  Extremiias  acromialis  ciaviculac)  (s.  Fig.  3ö3  J.  Indem  wir  dcrVcej 
cephalica  folgen,  erreichen  wir  medial  und  relativ  weit  vorn  die  Vena  axillaris,  lateral  dii 
Stänune  des  Plexus  brachUUis  und  zwisdien  beiden  Gebilden  und  zugleich  mehr  hinten  dal 
Stamm  der  Arteria  subclavia,  die  von  hier  an  den  Namen  A.  axillaris  führt.  Bei  dem  Frti^ 
legen  der  Arterie  begegnen  wir  dem  1.  Ast  der  A.  axillaris,  der  A.  thoracico-acromialis  rrj: 
ihrem  Ramus  deltoideus  (Seite  278),  R.  acromialis  zum  Rete  acromiale  und  Rami  thoraocj 
zwischen  M.  pectoralis  major  und  minor.  Oelcgcntlicli  entspringt  ein  R.  thoracicus  selbl 
standig  aus  der  A.  axillaris,  der  dann  iIlmi  Namen  A.  thoracica  suprema  fiihrt.  Auch  finden 
wir  hier  die  N.  thoracici  anteriores,  d.  s.  die  motorischen  Nerven  für  die  M,  pectoralis  niäpt 
und  minor.  Der  Gefäßnervenstrang  kreuzt  die  Klavikula  derart,  daß  die  Arierie  ungefähr  ät^ 
Mitte  des  Schlüsselbeins  entspricht,  Sie  liegt  hier  bis  zum  JM.  pectoralis  minor  frei  zwisdM 
Vene  und  Plexus,  während  sie  da,  wo  sie  unter  den  Pectoralis  minor  tritt,  in  die  Umscfalii| 
gung  des  Plexus  brachialis  gerät. 

Am  unteren  Rande  des  M.  subclavius  treten  die  für  den  Arm  bestimmten  Gefäße  urA 
Nerven  in  den  als  Achselhöhle  bezeichneten  Raum  (Figg.  191  und  362).  Dieser  liegt  ober 
halb  der  von  der  Haut  gebildeten  Ar/isrft^rubc,  während  die  Achselhöhle  einen  von  Ge 
fäöen,  Nerven,  Fett  und  Lymphknoten  ausgefüllten  pyramidenförmigen  Raum  darstellt,  ar 
dem  wir  eine  Spitze,  die  Gegend  des  Proc.  coracoides,  wo  die  A.  subclavia  über  die  l.Ripr« 
verlaufend  in  die  A.  axillaris  ubergeht,  eine  Basis,  d.  1.  die  Haut  der  Achselgrube  und  di< 
Fascia  axillaris  und  vier  Wände  unterscheiden.  Die  vordere  Wand  wird  von  den  Mm.  pet* 
toralis  major  et  minor  gebildet.  Die  mediale  Wand  entspricht  dem  oberen  Teil  der  seit 
liehen  Thorax  wand  mit  dem  aufgelagerten  M.  serratus  anterior  (Ursprung :  Außenfläche  ^ 
acht  bis  neun  oberen  Rippen;  Ansatz:  Margo  vertebralis  scapulae,  N.  thoracalis  lateraU 


C-,  C,).  Dieser  Wand  liegen  in  der  Gegend  der  2.  bis  4.  Rippe  und  in  den  drei  obertn 
Interkostalräumen  acht  bis  zehn  Lymphoi^landulac  axillares  mehr  oder  weniger  nahe  2" 
(s.  Fig.  IQl  uml  oben  Seite  14^),  sie  stehen  mit  den  Lymphgefäßen  der  Brust  und  des 
Armes  in  Verbindung.  Die  hintere  Wand  entspricht  dem  der  vorderen  Skajuilafladit 
aufgelagerten  M,  subscapularis  (Ursprung:  Fossa  subscapularis ;  Ansatz:  Tubercuhid 


minus  humeri,  Nn.  subscapulares)  und  dem  M.  ieres  major  (Ursprung:  Margo  axilUmsj 
scapulae  und  Fascia  infraspinata ;  Ansatz:  Crista  tuberculi  minoris  zugleich  mit  der  SdiB<| 

des  M.  latissimus  dorsi,  Nn.  thoracodorsales).  Die  laterale  Wand  bilden  das  Schultergeleiü 
und  das  Collum  .chirurgicum  humeri.  Diesen  Teilen  ist  das  Caput  breve  des  M.  biceps  oimI 
der  M.  coracobrachialis  aufgelagert. 

Die  Arferia  axillaris  liegt  anfangs  der  hinteren,  dann  der  lateralen  Wand  der  Achsel- 
höhle an;  hier  fühlt  man  nach  einwärts  von  dem  durch  den  M.  coracobrachialis  hervorptr»- 
fenen  Muskelwulst  die  Pulsation  der  Arterie  deuilich,  hier  dringt  man  auch  hart  am  RanJe 
des  Muskels  am  sichersten  ein,  um  bei  erhobenem  Arm  die  Arterie  zu  unterbinden,  o^^ 
legentlich  wölbt  sich  hier  ein  flacher  Wulst  bei  erhobenem  Arm  vor,  welcher  dem  (hiufit 


DjgitLzedJjy  C^QÖgJe.^ 


Qavkuta 


M.  dtUoidtx 


irs  davi 
alaris  m 
eet.  mj 
n.  thora 
Ut  dnth 


Fig.  361. 


horjcico 
omiittis 


horaeieas 
UUoiäeui 


Fatcia  ptctoralit  saperjte. 


Fig.  362. 


-  .V.  cHf.  anUbr.  med. 


S.  mediiinut 

,V.  raäialit 

M.  coraco  brachialit 


A.  axillaris 
■  S.  alnarit 


iV.  catjn.  trachii 
mfäitts 


Fateia  axillaris  >: 


V.  tabfulanea 
A.  tl  X.  subicaputaris 


A.  elreumfirta 
icapalae  intrr  mm. 
tfretem  mj/.  f1  min. 
et  Caput  long.  m. 
tticipitii 


S.  inlercaito  trachialis  I 


Digitized  by  Google 


Fig.  363. 


V.  axUlarit  A.  Axillarts 


Fig.  364. 


M.  in/raspinatmi 

<V.  saprascapBiaris 

Anastomosis  la'" 
A.  circamfl.  sfop-  rt 
A.  transvetiam  le^- 

A.  circamftfxa  itif. 
M  sabscapularis 

A.  thoracicoJorulit 

A.  sabscapularif 
M,  tert%  major 

Capat  tongum  m.  tric. 
M.  lalisiimus  doTK 


Digitizcd  by  Google 


281 


Fig.  363.    Situs  infraclav iculsris. 

Flg.  364.    Hintere  Schultergegend  mit  der  lateralen  und  der  medialen  AchsellQckc.    Bei    schwache  Stelle  der  Kapsel. 

Ibaren)  Gefäßnervenbündel  der  Achselhöhle  entspricht.  Dein  Schultcrgclcnk  liegt  die  Ar- 
c  relativ  nah.  Wir  können  an  der  Arterie  drei  Strecken  iinte.  scheiden :  1.  Vom  Heginn  an 
itte  der  Klavikula)  bis  zum  oberen  Rand  des  M.  pectoralis  minor.  2.  l  nter  dem  M.  pec- 
tlis  minor.  3.  Vom  unteren  Rand  des  M.  pectoralis  minor  bis  zum  unteren  Rand  des  M. 


Fic.  3821.  Der  Plexus  bradiialie  mit  adaeii  Wunela  and  Aften. 


oraiis  major,  wo  die  Arterie  in  die  A.  brachialis  ubergeht.  In  diesem  letzten  Teil  legt 
sich  an  den  medialen  Rand  des  coracobrachialis.  Die  Arterie  gibt  Aste  nur  auf  der 
en  und  dritten  Verlaufsstreclce  ab.  Ilire  Aiste  sind : 

1.  Die  A.  thoraeicoaeromiaUs  aus  der  1.  Strecice  (s.  S.  149  und  Fig.  361). 

2.  Die  inkonstante  A,  ihoracalis  lateralis  (s,  Fig.  362)  (A.  thoracica  longa)  liegt  nach 
I  (mehr  ventral)  von  der  A.  thoracicodorsalis  und  entspringt  oberhalb  der  A.  sub- 
lularis. 

3.  Die  -'1.  suhscapnlaris  (s.  Fig.  362,  364  und  367)  ;  sie  entspringt  ungefähr  in  der 
te  der  Arterie,  also  in  der  Mitte  zwischen  Klavikula  und  unterem  Rand  des  M.  pec- 
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toralis  major,  wo  die  Arterie  den  Namen  A.  brachialis  annimmt.  Die  A.  siibscapulari?  5 
fällt  in  zwei  Hauptäste:  a)  Die  A.  circumfiexa  scapulac,  um  den  lateralen  Rand  der  >( 
pula  auf  die  Dorsalflachc  dieses  Knochens,  wo  sie  in  der  Fossa  infraspinata  nach  Vtr«o 
gung  der  angrenzenden  Muskeln  mit  der  A.  transversa  scapulae  (aus  der  A.  subclavia)« 
starke  Anastomose  bildet,  b)  Die  A.  thoracicodorsalis,  das  stärkste  Gefäß  der  seidid 
Thoraxwand  (s.  S.  150),  welche,  vom  Rande  des  M.  latissimus  gedeckt,  am  Marge  axiDi 
scapulae  herabläuft  und  vornehmlich  die  Alm.  teres  major,  latissimus  und  serratus  anwj 
versorgt.  1 

4.  A.  circumfiexa  humeri  anUrior  (s.  Fig.  367),  schwach,  zieht  lateralwärts  fiberj 
vordere  Fläche  des  Humerushalses.  I 

5,  A  cUcumflexa  humeri  posterior  (s.  Figg.  362,  364  und  367),  stark  ;  sie  entspni 
neben  der  vorigen  und  geht  durch  die  laterale  Achsellücke  (s.  S.  2S3),  drm  Knochen  ai? 
lagert,  nach  hinten  in  Begleitung  des  N.  axillaris,  um  mit  diesem  vornelunlich  zum  M. dj 
toides  zu  ziehen.  Die  Äste  2 — 5  entstanmicii  der  3.  Strecke  der  Arterie. 

Die  Vena  axillaris  (s.  Fig.  362)  liegt,  wie  die  V.  subclavia,  medial  und  zugleich  31 
vorn  von  der  Arterie,  deckt  also  die  Arterie  je  nach  ihrer  Füllung  mehr  oder  weniger.! 
vielen  Fällen  kommt  sie  in  der  Achselhdhle  doppelt  oder  mehrfach  vor.  Außer  den  dealj 
terienästen  entsprechenden  Venen  nimmt  sie  die  V.  cephalica  auf  (s.  S.  288).  Ober  ^ 
Ljrmphknoten  der  Achselhöhle  vgl.  S.  149. 

Die  dicht  unterhalb  der  Khivikula  lateral  von  der  Arterie  gelegenen  drei  Neni 
stimme  des  Plexus  brachialis^  die  beiden  vorderen  (lateralen  und  medialen)  und  der  h 
lere,  gruppieren  sich  unter  dem  M.  pectoralis  minor  so  um  die  Arteria  axillaris,  d 
diese  zwischen  die  beiden  vorderen  Stränge  und  vor  den  hinteren  tritt.  Bedeckt  vom 
pectoralis  minor,  gehen  die  beiden  vorderen  Strange  eine  weitere,  die  A.  axillaris  umii 
sende  Plexusbildung  ein  (s.  Fig.  362  a  und  367).  Der  laterale  Strang  gibt  den  A^.  mtaci 
cuUmeus  und  die  laterale  Wiuzel  des  AT.  medianus  ab.  Aus  dem  medialen  Strang  entd 
die  mediale  Wurzel  des  M.  medianus,  welche  mit  der  lateralen  gabelförmig  von  von  i 
A.  axillaris  umfaßt ;  ferner  entsendet  der  mediale  Stamm  den  M  ulnaris  sowie  den  N,  m 
neos  antibrachii  mediaUs  und  den  N.  cutaneus  brachii  medialis.  Der  hintere  Strang  enli^ 
det  den  A^.  axillaris  und  die  Nn.  subscapulares  und  läuft  als  A^.  radialis  fort.  Damit  klin 
sich  in  weiterer  Verfolgung  dos  oben  (S.  274)  Ausgeführten  die  Segmentbezüge  der  f 
nannten  Haut-  und  Muskelnerven  des  Armes.  Der  \ ordere  laterale  (radiale)  Strang 
Nerven  der  Segmente  C-,C,., C^.  Der  vordere  mediale  (ulnare)  Strang  solche  der  Segmin 
Cg  und  Th.j.  Der  hintere  Strang  enthält  alle  5  Segmente.  Es  fuhrt  also  weiterhin  der  I 
musculocutaneus  nur  Nerven  der  Segmente  — C7 ;  der  N.  ulnaris  und  die  genannten  Hiij 
nerven  nur  Nerven  der  Segmente  Cg  und  Thj.  Dem  N.  medianus  aber  werden  durdi  4 
Plexusbildung  Nerven  aller  fünf  Segmente  zugeführt,  die  der  N.  radialis  bereits  voa  obj 
herab  mit  sich  fOhrt  I 

Von  den  weiteren  aus  dem  Plexus  kommenden  Ästen  ist,  abgesehen  von  den  Nn. « 
racales  anteriores  (s.  S.  152),  praktisch  besonders  wichtig  der  iV.  thorocalis  lateralis  i'^ 
racicus  longus),  der  motorische  Nerv  für  den  M.  serratus  anterior  (s.  Fig.  362).  Er  li«^ 
dicht  auf  dem  M.  serratu>  anterior  in  Begleitung  der  A.  thoracicodorsalis,  gedeckt 
Rande  des  M.  latissimus  dorsi.  Ziemlich  oberflächlich  durch  die  Achselhöhle  verlaufi  ^ 
gegen  der  N.  subscapularis  zum  M.  latissimus  dorsi  (N.  thoracicodorsalis,  s.  Fig.  362).  ^ 
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den  anderen  Subscapularnerven  (zum  M.  teres  major  und  M.  subscapularis)  liegen  tie- 
Des  N.  sttpraseapuüwis,  welcher  durdi  die  Indsura  scapulae  auf  die  dorsale  Flaciie  der 
ipula  zu  den  Mm.  8upra>  und  infraspinatus  verlauft,  ist  am  Halse  (S.  135)  Erwihnungf 
chehen.  Auf  die  Abbildung^  des  Plexus  brachialis  (Fig.  165)  wird  neben  der  hier  (Fig. 

ta)  gegebenen  verwiesen. 

In  der  /linieren  Sc/iaf/er^ec;end  (s.  Fit,^  364)  w  ird  durch  die  Anordnung  der  Musku- 
jr  ein  typisciies  topographisches  Bild  er/cugt,  das  für  das  Auffinden  der  tiefen  Oefälie 
I  Nerven  der  Gegend  von  Belang  ist.  Abgesehen  von  den  bereits  erwähnten  Mm.  del- 
ies und  teres  major  sowie  dem  hinten  aufgelagerten  M.  trapezius,  erinnere  man  sich 
r  folgender  Muskeln:  M.  supraspinatus,  entspringt  aus  der  Fossa  supraspinata  und  zieht 
er  Aleromion  und  M.  trapezius  hindurch  zum  Tuberculum  majus  humeri  (N.  suprascapula- 

;  M.  infraspinatus  aus  der  Fossa  infraspinata,  teils  vom  M.  deltdides  bedeckt,  zum  Tu- 
culum  majus  humeri  (N.  suprascapularis) ;  M»  teres  minor,  dem  unteren  Rand  des  vori- 
I  Muskels  angeschlossen  vom  Marge  axillaris  scapulae  zum  Tuberculum  majus  humeri, 

axillaris).  Sein  untcrtT  Rand  lauft  annäluTrid  parallel  ilcm  oberen  Rand  des  ;V/.  (eres 
'or.  Indem  beide  von  dem  an  der  Tuberositas  infraglenoidalis  scapulae  entspringenden 
^en  Kopf  des  M.  triceps  in  der  aus  der  Abbildung  (s.  Fig.  364)  ersichtlichen  Weise  ge- 
uzt werden,  kommt  es  zur  Ausbildung  der  sogenannten  Achsellücken: 

1.  Die  laterale  (viereckige)  AthseUÜcke  wird  begrenzt  vom  Hals  des  Humerus,  dem 
teres  minor,  M.  teres  major  und  dem  langen  Kopf  des  M.  triceps  (s.  Fig.  364).  In  ihr 
n  man  den  Stamm  der  A.  axillaris  von  hinten  freilegen  und  findet  außerdem  die  von  der 
enfläche  des  M.  deltoides  aus  in  diesen  Muskel  eindringenden  Oefiße  und  Nerven: 
circumflexa  humeri  posterior  und  A'.  axillaris  (s.  S.  282). 

2.  Die  mediale  (dreieckige)  AchseUiicke  wird  begrenzt  von  dem  langen  Kopf  des  M. 
c'ps,  dem  M.  teres  major  und  M.  teres  minor.  In  ihr  erscheint  der  eine  der  beiden  TeiU 
•  der  Subscapulararteric  (s.  S.  282),  die  A.  circumflexa  scapulae.    Sic  biegt  sich  um 

Margo  axillaris  scapulae  auf  die  hintere  Fläche  der  Skapula,  gedeckt  von  dem  M.  infra- 
latus,  um,  aufwärts  laufend,  unter  der  Wurzel  des  Akromion  mit  der  A.  transversa  scapu* 
zu  anastomosieren  (s.  S.  135).  , 

Im  Schttttergetenk  (s.  Fig.  365),  dem  freiesten  Gelenk  des  Körpers,  artikuliert  das 
rknorpelte  Caput  humeri  mit  der  Caritas  gtenoidaiis  der  Seapaia,  deren  Oelenkfläche 
ch  den  Ansatz  des  faserknorpeligen  Labium  glcnoidate  eine  Verbreiterung  erfährt.  In 
;e  der  Inkongruenz  der  Gelenkflächen  ragt  die  überknorpelte  Fläche  des  Caput  humeri 
r  den  Rand  des  Labium  glenoidale  weit  hervor. 

Die  schlaffe  Gelenkkapsel  geht  aus  von  dem  Labium  glenoidale  und  setzt  sich  \orn 

lateral  oberhalb  der  Tuhorcula  an  das  Collum  anatomicum,  d.  h.  an  die  Grenzfurche 

überknorpeiten  Fläche,  hinten  und  medial  etwas  unterhalb  des  Collum  anatomicum  an. 

fiberbrflckt  den  Sulcus  intertubercularis,  in  welchem  die  Sehne  des  langen  Bizepskopfes 
igert  ist.  Das  Cavum  articulare  bildet  um  die  Sehne  eine  von  einer  sdieidenart^en 
tsetzung  der  Kapsel  ausgekleidete  Ausstülpung:  Vagina  mucosa  intertubercularis.  Sie 
It  (bei  aufrechter  Körperhaltung)  den  tiefsten  Teil  des  Gelenkes  dar.  Tuberculum  majus 

minus  bleiben  außerhalb  des  Gelenkes.  Eine  zweite  Ausstülpung  bildet  die  Gelenkkapsel 
LT  dem  Ansatz  des  M.  subscapularis:  Bursa  mucosa  subscapularis.  Hier  liegt  der 
wächste  Teil  der  Kapsel.    Die  Bursa  subscapularis  breitet  sich  häufig  bis  unter  die 


uiyiiiziüd  by  Google 


284 


Fig.  yßf>.  Modell  des  Schulter^clenks  mit  den  Schicimbeuteln.  Die  beiden  mit  der  GelcnkhOhte  zusammenhlitail 
Scbieimbeutel  sind,  wie  das  Gelenk  selbst,  blau  gehalten.  Die  nicht  kommunizierende  B.  subdeltoidea  t&t  rot  dar|e*^ 
Nidl  einem  Berliner  Modell. 

 Figp  aOBi.  Qiief«duiltt  d«r  Mine  det  OberariM,  (FonntliaiilrtyiitF)  . 

Wurzel  des  Proc.  coracoides  aus.  Dieser  Teil  der  Bursa  kann  auch  als  selbständige  Bon 
subcoracoidea  auftreten.  Eine  zweite  schwache  Stelle  findet  sich  an  dem  tiefsten  Pimti 
des  Gelenkes  zwischen  den  Rändern  der  Mm.  subscapularis  und  tcres  minor  (s.  Fig.  7* 
Hier  ist  die  sonst  fast  ganz  von  Muskelansätzen  bedeckte  und  durch  diese  Ansätze  vo 
stärkte  Kapsel  eine  kleine  Strecke  weit  nicht  von  Muskeln  bedeckt. 

Ein  großer,  selbständiger  Schleimbeutel,  der  aber  nicht  mit  dem  Gelenk  kommunina 
liegt  noch  unter  dem  M.  deltoides  auf  den  Insertionssehnen  der  M.  supra-  et  infraspimti 
B,  suffdeUoideo ;  er  dehnt  sich  oft  nach  oben  zwischen  das  Akromion  und  das  Lig.  cond 
acrominale  aus,  und  bildet  dann  eine  besondere  Barsa  subacromialis.  Auf  dem  Akromion  ik| 
gelegentlich  eine  Bursa  subcutanea  acromialis.  Die  Kapsel  besitzt  ^ur  ein  Verstärkungsbai 
das  corarohnmrrnlc,  das  vom  lateralen  Rand  des  Proc.  coracoides  ausgeht  und  in  dieK^ 
sei  in  der  Richtung  nach  dem  Tubcrculuni  ma  jus  liin  ausstrahlt.  Bedeutende  Verstärkunfim  i 
fährt  die  Kapsel  durch  die  in  sie  ausstialilendeii,  zum  Tuberculum  majus  und  minus  Verlaufs 
den  Endsehiieti  der  Mm.  supra-  und  iiitraspinatus,  teres  minor  und  subscapularis.  Einen 
ken  Schutz  nach  oben  erhält  das  Gelenk  noch  durch  das  kräftige  Lig.  coracoacromiale,  i^ 
Akromion  zur  hinteren  Flädie  des  Processus  coracoides.  Es  verhindert  ein  Ausgleiten  A 
Kopfes  nach  oben,  das  nur  unter  gleichzeitigem  Bruch  des  das  Gelenk  überdacheoik 
Akromion  möglich  ist.  Die  Epiphysenlinie  des  Humeruskopfes  liegt  lateral  aufierhil 
medial,  vorn  und  hinten  dagegen  innerhalb  des  Cavum  articulare.  | 

AnwenduDgeo.  { 

Hinsiditüch  der  äuBeren  Form  der  Schultergegcnd  Ist  an  die  Abftaektag  zu  erinnern,  die  dieSdi 
terrundung  erfährt,  wenn  der  Kopf  des  Oberarms  bei  Luxatio  subcoracoidea  die  Pfanne  veilaasca  hat,! 

M.  deltoides  also  die  Ecke  des  Akromions  hcrvortriretcn  Pißt. 

Die  Figur  302  zeigt  den  ücfäßncrvcnstrang  der  Achselhöhle  in  der  typischen  Lage,  in  der  er  Ii 
der  Unterbindung  der  A.  axillaris  gefunden  wird.  Skihtbar  ist  zumeist  nur  die  Vena  axiHaris 
dem  N«  medianus;  zieht  man  die  Vene  nach  abwärts,  so  erscheint  der  N.  ulnaris.  Zwischen  beiden  Ki 
vcn  in  tliT  Tiefe  liept  drMin  die  \.  axillaris,  (iewöhnlich  kommen  meiirere  X'i-n.u-  .ixill  iro^  als  Beslrt* 
fälie  der  A.  axillaris  in  Ucuacht,  die  dann  zur  einfachen  V.  subclavia  zusammen Ucten.  Die  unta 
Schlüsselbein  breit  nebeneinander  und  frei  zugänglichen  OefäBe,  ziehen  sich  je  weiter  zum  Arm  da 
mehr  /.u  ihrem  drehrunden  Strange  zusammen. 

Die  .\aclibar>cliaft  des  ricf.ännervcnstrangcs  und  der  Cbvicuia  erklärt,  daß  bei  Frakturen  der  Ö 
vicula  durch  Herabrücken  des  akroniialen  Bruchstückes  üefäjie  und  Nervenstämme  in  versehidni 
Orade  gequetsehi  oder  komprimiert  werden  können.  Der  Plexus  wird  hierbei  häufiger  verletzt»  ab  ^ 
Gefäße.  Da  femer  die  Nervenstämme  dem  Schiiltrrgelenk  am  nächsten  liegen,  drängt  bei  der  LiM 
subcoracoidea,  der  Humeruskopf,  dir  medialwärts  ausweicht,  in  cp;1er  Linie  den  Nervenstrang 
waris  gtgen  die  Rippen.  Audi  der  das  Collum  chuurj^itum  humcri  umgreifende  A'.  m^''''^' 
(s.  S.  75  und  Fig.  76)  kann  bei  dieser  Luxation  komprimiert  oder  veriefzt  werden.  Eine  Koa|M 
sion  des  Gefäßnervenstranges  macht  sich  fülilbar,  wenn  bei  der  Humrriisfraktur  im  Collum  chtrjrj 
cum  die  so  häufige  Einwärtsverschiebung  des  Schaftendes  bei  gleichzeitiger  Abduktionsstellung  de>  Sm 
eintritt.  Die  Gefäße  werden  aber,  als  die  von  dem  Humeruskopf  entfernteren  Teile,  immer  geringe  i 
Mitleidenschaft  gezogen  werden,  als  der  Nervenstrang. 

Die  oben  (S.  2S3)  beschriebene  Anastomose  /wischen  der  Artcria  circumflcxa  scapuLie  und  de  ^ 
transversa  scapulae,  die  als  Ast  der  Arteria  subclavia  dem  Gebiet  des  Halses  angehört  (S.  117)  auf  der  i 
teren  Fliehe  der  Scapula  kann  bei  Behinderung  des  Blutstromes  in  der  A.  axillaris  (z.  B.  durdi  IM 
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VIg,  387.  MMkelii,  Aftcrien  uad  Nerven  in  der  BengMcitt  det  Obenun». 

;s  Tumors)  zu  dner  Hauptbahn  für  die  BIntzufuhr  zum  Arm  werden.   Das  gilt  vor  allem  für  die 

erbindung'  der  A.  axillaris.  Völlig  sicher  ist  indes  der  Collateralkreislauf  nicht.  Gangrän  des  Ar- 
;  ist  in  '-i",,  der  Frille  heobnclitct  worden.  Die  Lape  der  starken  A.  circumflexa  liunieri  posterior 
ht  am  Halse  des  Humcrus  führt  zu  der  Forderung,  die  Arterie  bei  Resektionen  am  tiumeruskopf 
il  zu  beachten,  besser,  zur  Verwendung  der  Arterie  sulqieriostal  vorzugehen. 

Die  anatomischen   Verhältnisse   der  Sdutltergelenkskapsel    erklären    die    Wege,    die  der  Hu- 
mskopf   bei   der   tntsleluinff   der    heiden    Unuptgnippen  von  I  iixaiionm  nimmt.    Die  Knpsel  bietet 
;i  scluvüthc  Stellen,  die  eine  liegt  zwischen  unterem  Pfannenrande  (Ursprung  des  langen  Tri/eps- 
•fes)  und  oberem  Rande  des  M.  subscapularis  dte  andere  am  unteren  Rande  des  M.  subscapularis 
seilen  ilim  und  dem  M.  teres  minor,  (h'ig.  3f)5.)    An  der  letztgenannten  Stelle  vcrliifJt  der  Kopf  die 
enkpfannc  um  die  Kapsel  zu  sprengen.    Tritt  er  dann  nach  vorn,  so  entsteht  die  Luxatio  subcora- 
lea,  bleibt  er  unterhalb  der  Pfanne  auf  der  verbreiterten  lateralen  Flädie  der  Scrapula  stehen,  so 
steht  die  Luxatio  axiUaris,  AuBer  dem  Lig.  coracohumerale  besitzt  das  Schultergelenlc  in  den  Ligg. 
nofuimrralia   zwei,   in    den   anatomischen    Beschreibungen   meist   weniger  betonte  Bänder,  die  den 
ierlen  Kopf  fixieren.  Das  Lig.  gleno-humerale  sup.  zieht  vom  Tub.  supraglenoidale  zum  Tub.  minus  humeri, 
Lig.  gleno>humerale  inferius  vom  TuK  üilFaglenoidale  und  vorderen  Pfannenrand  zum  Collum  ana- 
licum,  chirurgicum  und  Tub.  minus  humeri;  Jenes  ist  bei  der  Luxatio  subcancoidca,  dies  bei  der 
(atio  axillares  wirks.im, 

Für  t'uiiktionen  und  Drainage  des  Schultcrgclcnkes  kommt  die  erwähnte  schwächste  Stelle  zwi- 
ten  JW.  subscapularis  und  M.  teres  minor  ebenfalls  in  Betracht.  —  Ober  die  Lymphknoten  der  Adisel- 
ile  vergl  das  S.  149  Gesagte  und  Fig.  191.  In  Betreff  der  Leitun^sandsthesie  die  für  den 
:XUS   brachinlis   f)berhalb   des  Schlüsselbeins   vorgenommen  wird,  vergl.  S.  IJQ. 

Eine  entzündliche  Schwellung  der  Diirsa  subdtlioidia  kann  zu  Verwechselungen  mit  einem  Urguß  ins 
lenlc  AnlaB  geben,  wenn  man  die  in  den  anatomischen  Verhältnissen  begrfindetcit  Bewegungsstörungen  nicht 
ikksiehtiiit.  Bei  Schleimbeuteleni/ündnng  ist  (bei  fixierter  Scainila)  uur  die  Abdukfion  behindert, 
hrend  bei  einer  Gelenkentzündung  jede  Bewegung  gestört  sein  wird. 

2.  Der  Oberarm. 

An  der  Vorder-  oder  Beugeseiie  des  Oberarms  gelingt  es  am  Lebenden  (Fin^.  360) 
cht,  den  „Bizepswulst"  zu  umgreifen  und  den  sogenannten  Sillens  Oicipitaii\  /tift  rii/is  und 
'dialis  zu  fülileti.  An  dem  medialen  Rand  des  Muskels  ist  die  Pitlsation  der  .1.  hrachialis 
libar.  Nach  der  .Achselhoiiie  läuft  der  Muskelwiilst.  indem  er  unter  dem  Rand  des  M. 
ctoralis  major  —  der  sogenannten  vorderen  Aclii>cljalte  —  verschwindet,  zugespit/t  aus. 
eser  Teil  entspricht  dem  Icurzen  Bizepskopf  und  dem  M.  coracobrachialis.  An  seinem 
idialen  Rand  sieht  —  oder  fühlt  man  wenigstens  —  die  A.  axillaris  deutlich  pulsieren, 
it  der  Arterie  laufen  in  dem  Suicus  bicipitalis  medialis  oben  die  Hauptnervenstamme  aus 
m  Plexus  brachialis,  welche  man  durch  Palpation  verschieden  weit  nach  abwärts  verfolgen 
nn.  Die  Arteria  brachialis  läßt  sich  in  ihrer  Pulsatton  im  Suicus  bicipitalis  medialis  von 
r  Achselh()hle  bis  zur  Ellenbogengegend  fühlen. 

Die  relativ  schwache  f-'aszie  .seiuiei  an  der  lateralen  und  an  der  medialen  Seite  die 

I.i^amni.  intvrrtiusciilariu  laterale  und  ///tv/' vA  be/eichneten  Septa  oberhalb  der  Ellenbogen- 
gend  zu  den  Cristae  humeri  bis  zu  den  Epikundylen  nach  abwärts.  Sie  trennen  durdi 
rbe  Faszienblätter  (Fig.  366)  die  vorn  gelegene  BeugemuskiUttiur  des  M.  biceps,  M.  bra- 
ialis  und  M.  eoracobrachiaUs  von  der  dorsalen  Sireckmuskuiaiur  des  Af.  iriceps.  Der  M. 
reps  entspringt  mit  seinem  Caput  longum  an  der  Tuberositas  supraglenoidalis  scapulae  in 
m  Schultergelenk  (s.  S.  283),  mit  dem  kurzi  ti  K  »pf  von  der  Spitze  des  Proc.  coracoides  und 
ieriert  an  der  Tuberositas  radii.   Oer  M.  In aclaali^.  unter  dem  Bizops  gelegen,  entspringt 

der  Vorderfiäche  des  Humcrus  unterhalb  des  Ansatzes  des  M.  deltoides  und  an  den  Lig. 


uiyiiiziüd  by  Google 


286 


Fig.  .m  Gemeinsamer  Stamm  Rlr  alle  OherwoMrMrkn  (A.  btucMiMi  powertof).  N.  mcttaBW  omcreiM. 

brachialis  anterior.    HäuHf;«:  Varietät.   (Vgl.  Seite  287.) 

intermuscularia  und  set/t  an  dem  Proc.  coronoides  und  der  Tubcrositas  ulnae  an.  Der  Li 
Sprung  des  M.  coracobracliialis  erfolgt  gemeinsam  mit  dem  Caput  breve  des  M.  biceps  a 
Proc  octraooldes,  der  Ansatz  liegt  am  medialen  Rand  des  Hmnerus,  ungefähr  in  der  Min 
des  Knochens.  Der  M,  (rieeps:  Caput  longum  entspringt  von  der  Tuberositas  infragic«| 
dalis  scapnlae;  Caput  mediale  entspringt  von  der  hinteren  Humerusfliche  unterhalb  d| 
Sulcus  radialis;  Caput  laterale  beginnt  oberhalb  des  Sulc.  radialis,  den  es  überbrückt. ua 
entspringt  an  der  lateralen  Fläche  des  Knochens  und  dem  Lip.  intermusc.  laterale.  Derp 
meinsame  Ansatz  liegt  am  Olekranon.  Der  N.  musculocutaneus  versorgt  die  Flrxoren  (Jl 
biceps  und  brachialis  C^^,  C^;,  coracobrachialis  C  ,  Cg,  Cj).  Der  N.  radialis  mit  Beziigen  a 
den  Segmenten  Cg — Cg  versorgt  die  Stnckmuskeln. 

Die  Faszie  besitzt  an  der  Beugeseite  im  Sulcus  bicipitalis  medialis  ungefähr  ao  ■ 
Grenze  von  unterem  und  mittlerem  Drittel  des  Oberarms  den  als  Hiatus  basUicas  band 
neten  Schlitz  für  den  Durchtritt  der  Vena  basilica  und  des  N.  cuUuteus  anäöraciä  m 
diaUs  (direkter  Ast  des  Plexus  brachialis).  Auf  der  Faszie  verläuft  im  Sulcus  btdpitaS 
lateralis  die  Vena  ccphalica  (s.  S.  288).  Neben  ihr  tritt  der  A^.  cutaneus  autibrachii  laierü 
(Fortsetzung  des  N.  musailocutaneus  aus  dem  Plexus  brachialis)  in  der  Ellenbeuge  dunl 
die  Faszie.  Der  dritte  N.  cutaneus  antibracliii  ist  der  dorsalis  oder  posterior.  Von  dem  N 
radialis  stammend  tritt  er  dorsal  zwischen  dem  Ursprung  des  M.  brachiora<lialis  und  da 
Caput  laterale  des  M.  triceps  an  die  Oberfläche.  Wie  wir  drei  Nn.  cutanei  aniibrachii  urud 
scheiden,  so  auch  drei  (schwächere)  tin,  ciUanei  brachii:  N.  cut  bradiii  medialis  (direkt 
dem  PI.  brach.),  N.  cut  brachii  lateralis  (vom  N.  axillaris),  N.  cut  brachii  dorsalis  od« 
posterior  (vom  N.  radialis). 

Im  Sulcus  bicipitalis  medialis  finden  wir  unter  der  Faszie  die  Arf.  brachiaUs  \<i 
doppelten,  gleichnamigen,  vielfach  miteinander  anastomosierenden  Venen  begleitet  und 
spönnen,  von  denen  die  mediale  die  V.  basilica  aufnimmt.  An  Ästen  der  Arterien  komirai 
abgesehen  von  Muskelkästen,  unter  denen  einer  als  A.  bicipitalis  besonders  stark  ist,  in  ße 
tracht  (s.  Fig.  3Ö7)  . 

\,  A.  profunda  brachii,  läuft  mit  dem  N.  radialis  um  die  hintere  Fläche  des  Hiiineii{ 
in  dessen  Sulcus  radialis  zwischen  den  Ursprüngen  des  Caput  laterale  und  mediale  des  M 
triceps.  Sie  endigt  mit  zwei  in  ihrer  Starke  variablen  Asten,  die  auf  beiden  Seiten  vom  M. 
brachioradialis  zum  Ellbogengelenk  hinablaufen.  Die  rückwärtige  Arterie  wird  vom  N.  er 
taneus  antibrach  Ii  dorsalis  aus  dem  N.  radialis  begleitet.  Sie  ist  es,  die  gewöhnlich  als  A* 
collateralis  radialis  bezeicluict  w  ird.  Sie  anastomosiert  nicht  mit  der  A.  recurr.  rad.  die  «v»' 
wärfs  vom  M.  brachioradialis  aufsteigt.  Der  ihr  entgegenlaufende  Endast  der  A.  profurdl 
brachii  ist  meist  so  schwach,  daß  eine  ausgiebige  Anastomosenbildung  nicht  zustaaifc 
kommt.  Ein  stärkerer  Ast  der  A.  profunda  brachii,  A.  collateralis  media,  läuft  auf  der  fabH 
teren  Seite  des  Oberarms  in  dem  Caput  mediale  des  JM.  triceps  nach  abwärts. 

2.  A.  eoUaieralis  ulnaris  superior,  ein  meist  langes  OefäB,  das  den  N.  ulnaris  bis 
Olekranon  begleite^  wo  es  in  das  Rete  cubiti  einmündet  (anastomosierend  mit  der  A  f^ 
currens  ulnaris). 

3.  .4.  collateralis  ulnaris  inferior,  entstellt  nahe  der  Teilung  der  .\.  brachialis  in  de 
Ellenbogengegend,  läuft  auf  dem  M.  brachialis  quer  medial wärts  und  nach  hinten  zu? 
Kete  cubiti. 
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htg.  360.  Sogeaanate  .Hohe  Teilung  (A.  brach,  anierior  in  A.  interossea  und  A.  radialis,  A.  brach,  in  die  A.  ulnaris 
«em). 

Fig.  370.    Anderer  Fall  von  „hoher  Teilung".    (A.  brachialis  anterior  in  A.  radialis  und  A.  ulnaris,  A.  brachialis  in 
terossea,  wie  bei  Saugetieren  die  Norm,  fortgesetzt.   Das  in  beiden  Figuren  als  A.  ulnaris  bezeichnete  GefiU  ist  in 
Ol  praxbuka,  oberflIdiliGli  Hcceiideii  Teil  nldttedite  Ulaarlii  lOBdera  dne  oberflIebildM  Auitonoae^  die  in  Mir* 
Eatflütoog  gelugt  IM. 

Der  N,  mgeUamts  hat  am  Oberarm  die  oberflächlidiste  Lage  von  den  drei  Hauptner- 

stammen  (s.  Fig.  79).  Er  liegt  anfangs  lateral  von  der  Arterie,  dann  auf  (vor)  ihr  und 
•  noch  oberhalb  der  Ellenbeuge  an  die  mediale  Seite  der  Arterie.  Er  kreuzt  also  dir 
rie,  indem  er  ihr  aufliegt,  und  ist  auf  der  Arterie  bei  mäßigem  Panniculus  adiposus 
iihlcn.  Als  A.  brachialis  darf  nur  das  Gefäß  gelten,  das  in  der  angegebenen  Weise 
.^r  dem  N.  medianus  liegt.  Sehr  häufig  kommt  aber  als  Rest  der  Anlage  (s.  oben  S.  275) 
e  A.  brachialis  anterior  vor.  Sie  kann  in  allen  Starken  von  einem  zarten  Oefäßchen 
nzu  einem  kräftigen  Aste  aiisgd>ildet  sein  und  steht  zu  der  eigentiidien  A.  bradiialis  in 
kpensatorischem  Verhältnis.  Oft  sind  beide  Oefäße  gleich  stark,  meist  ist  aber  bei  sehr 
iker  A.  brachialis  anterior  die  eigentliche  A.  brachialis  ganz  zurückgebildet.  Das 
d  die  Fälle,  in  denen  die  A.  brachialis  scheinbar  über  dem  N.  medianus  liegt.  Besteht 
;  A.  brachialis  anterior,  so  setzt  sie  sich  gewöhnlich  in  eine  der  Vorderarmarterien 
r  die  A.  interossea  (s.  oben  S.  275),  fort.  Die  eitjentliche  A.  brachialis  ist  dann  durch 
ivaclie  anastoniotische  Äste  mit  den  Vorderarmarterien  verbunden.  Fehlen  auch  diese 
istomosen,  so  scheint  sich  bei  gleich  starken  doppelten  Brachiales  des  Oberarms  in  ge- 
Isen Fällen  jede  von  ihnen  in  eine  der  Vorderarmarterien  fortzusetzen,  ein  Verhalten, 
1  man  dann  als  „hohe  Teilung"  bezeichnet  hat,  nicht  zutreffenderweise,  da  ja  die  Oefäße 
Oberarm  nicht  etwa  A.  radialis  und  A.  ulnaris  sind,  sondern  zwei  Artt  brachiales. 

I  Der  N.  medianus  gibt  am  Oberarm  noch  keine  Aste  ab. 

I  Dasselbe  gilt  von  dem  zweiten  Hauptstamm  am  Arm,  von  dem  AT.  tUaaris.  Er  liegt 
iuigs  medial  an  der  Arterie,  entfernt  sich  aber  (von  der  Mitte  des  Oberarms  an)  unter 

pem  Winkel  langsam  von  der  Arterie  und  gelangt  unter  Durchbohrung  des  Lig.  inter- 
Bculare  mediale  in  Begleitung  der  A.  collateralis  ulnaris  superior  im  unteren  Drittel  des 
erartns  auf  die  Streckseite  zum  Sulcus  ulnaris  humeri. 

Der  ;V.  radialis,  der  motorische  \'rrv  der  Strcckmuskulaiur,  liegt  oben  hinter  der  Ar- 
e,  tritt  dann  zwischen  Caput  longum  und  Caput  metiiale,  begleitet  von  der  A.  profunda 
chii,  auf  die  dorsale  Seite  und  liegt  hier  in  dem  Sulcus  radialis  humeri,  läuft  also,  dem 
jcfien  aufgelagert,  um  den  Humerus  auf  die  laterale  Seite  (s.  Fig.  371)  zwischen  Caput 
arale  und  Caput  mediale  des  M.  triceps  und  tritt,  in  dem  unteren  Teil  des  Oberarms  zwi- 
en  M.  brachioradialis  und  M.  brachialis  gelagert^  in  die  EUenbogeng^gend.  Schon  ober- 
b  des  Ellbogengelenks  zerfällt  er  in  seine,  beiden  Endäsie,  den  motorischen  profan- 
'  und  den  sensiblen  R,  sttperfidatts  (s.  Fig.  372). 

AnweDdiiii|[eii. 

Die  oberflächliche  Lage  der  A.  bradiialis  erlaubt  ihre  Kompression  gegen  den  M.  biceps,  den 
brachialis  Und  den  Humerus  in  der  ganzen  Länge  des  Sulcus   bicipitaiis  medialis.     In   der  Mitte 

Oberarms  trifft  man  beim  Freilegen  der  Arterie  auf  den  die  Arterie  deckenden  N.  medianus. 
wird  medial,  der  M.  biceps  lateral  verschoben,  wenn  man  auf  die  Arterie  gelangen  will.  Zu  schonen 
der  mit  der  Arterie  medial  von  ihr  laufend^  gewöhnlich  untcthalb  der  Mitte  des  Oberarms  durch 

Faszie  (retende  N.  cut  antibr.  medialis  (cutaneus  medius).  Am  weitesten  medial  trifft  man  auf 
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den  N.  ulnaris.  Da  bei  bestehender  A.  bracliialis  anterior  der  N.  tnedianus  gewöhnlich  unter  des 
zuent  fireigelegten  Arterie  licKt,  so  ist  bei  der  Lage  des  Nerven  unter  dieser  Arterie,  besoaden 
wenn  sie  niclit  staric  ist,  nach  einer  xweitea  Arterie  *u  Sachen. 

Verlct7iinL,'cn  der  A.  hracliialis  sind  leicht  mit  solchen  des  N.  medlaous  verbunden.  Der  N.  ra 
dtalis  Ist  wegen  seines  Verlaufes  am  Oberarm  von  besonderem  praictischem  Belange.  Heine  Lage  ua 
mittelbar  auf  dem  Knochen  bringt  ihn  bei  Frahfaren  des  Hamerns  in  Qefohr;  auch  wurde  er  bei  liei- 
lenden  Frakturen  schon  mit  in  den  Gallus  einbezogen.  Ober  Lähmungen  s.  unten.  Um  ihn  am  Obel 

nrm  aufzusuchen,  gclit  inrm  senkrecht  iiher  dem  Epicondylus  radialis  in  die  Höhe,  bis  1  cm  unlet 
halb  des  Ansatzes  des  M.  deltoides.  Das  Caput  mediale  des  M.  triccps  muß  dabei  durchschmn« 
werden  (Fig.  371). 

FQr  die  Ausbildung  eines  Kollaterallcreislaufes  nach  UntcrUndung  der  A.  brachialis  Icommen  i 

erster  Linie  die  A.i.  collaterales  ulnares  sup.  und  inf.  in  Betracht.  Nach  MögUchIceit  soll  Lig^ntur  odt 
Naht  unterhalb  des   Abj^'anpes  c!i.^^ser  Arterien   vori,'ennmmen  werden. 

Oberhalb  des  Abgangs  der  A.  profunda  brachii  lie^ren  die  Dinge  wegen  der  sehr  inkonstanu 
Anastomosen  dieser  Arterie  nach  aufwirts  sehr  viel  ungünstiger.  Gangrän  ist  hierbei  nicht  selten. 


In  der  EUenbogengegend  fühlt  man  am  Lebenden  bei  gebeufi[tem  Arm  an  der  Beuge 

Seite  die  kräftige  Sehne  des  M.  biceps,  von  welcher  ulnarwärts  der  proximalwärts  schari 
randig  fühlbare  Laccrtus  fibrosus  (s.  Fig.  372)  ausstrahlt.  Ferner  sind  zu  palpicrcn :  f/7i 
condylus  lafrralis  und  mrdia/is  humcri  und  von  diesen  ausgehend  nach  oben  heiderscil 
die  Cristae  luimcri  und  hinten  das  0/;7,7-7//(7// ;  zu  dessen  beiden  Seiten  sieht  man  vcrschit 
den  ausgeprägte  üriihcitcn  bei  gestrecktem  Arm.  Bei  gestrecktem  Arm  liegt  das  Olekranu 
mit  seinem  oberen  Ende  in  der  Verbindungslinie  der  beiden  Eptkondylen,  bei  Beugung  c< 

1  cm  tiefer.  Zwischen  Olekranon  und  Haut  liegt  die  Bursa  subcutanea  oiecrani  (sieb 
Fig.  373).  Etwas  höher  oben,  innerhalb  der  Sehne  des  M.  triceps,  findet  sidi  die  B.  intra 
tendinea  oiecrani.  Unter  dem  Condylus  lateralis  ist  dorsal  bei  geringer  Beugung  die  Pal 
pation  des  Getenksprdtes  zwischen  Radiuskopf r/ir/i  und  Capitulum  humeri  sowie  die  de 
/?rtrf//V/s kopfchens  selbst,  dessen  Bewegungen  durcli  Pronation  und  Supination  des  Arme 
fest/nstellen  sind,  von  ik-deutung.  .Wedial  von  dem  Olekranon  ist  der  in  dem  Sulcus  n! 
naris  liumcri  verlaufende  ,V.  iilnaris  leicht  zu  fühlen.  Man  kann  ihn  am  eigeneti  Ann  unic 
kräftigem  1  ingerdruck  hin  und  her  gleiten  lassen,  bis  man  die  Wirkung  des  Druckes  bj 
in  die  Hand  hinein  verspOrt.  Mehr  oder  weniger  deutlich  sieht  man  an  der  Beugeseite  di 
Hautvenen :  V.  cephalica  an  der  Radialseite,  V,  basilica  an  der  Ulnarseite  und  die  V.  m 
diana  cubiti,  die  Aderlaß-  und  Transfusionsvene,  beide  in  schiefer  Richtung  (von  der  V 
cephalica  aufwärts  zur  V.  basilica)  verbindend.  Teilt  sich  die  cinfaclie,  auf  der  Beugeseir 
des  Unterarmes  aufwärts  laufende  V.  mediana  antibrachii  naeli  oben  gabelförmig,  so  spridi 
man  von  einer  V.  mediana  cephalica  und  einer  V.  mediana  basilica.  Die  bei  der  Beucrun; 
des  Unterarmes  sichtbar  werdende  Qucrfiirchc  lie;^^t  in  der  Höhe  der  Fpikondvlen  iini 

2  cm  höher  als  das  Gelenk.  Auf  der  Faszie  findet  man  vor  dem  oder  oberhalb  des  Epi 
condylus  medialis  ein  bis  zwei,  nur  bei  gelegentlicher  Schwellung  fühlbare  Lymphoglan 
dulae  cubitales  (superficiales). 

Unter  der  dünnen  Haut  der  Beugeseite  finden  sich  auf  der  durch  den  Lacertus  fibro 
sus  verstärkten,  Icräftigen  Faszie  zwei  Hautnerven:  An  der  ulnaren  Seite  der  A^.  cutanea 
antibrachii  medialiSt  der,  meist  in  zwei  Aste  geteilt,  am  Hiatus  basüicus  (s.  S.  286)  di 
Faszie  durchbohrt.  Der  Ramus  ulnaris  gelangt  am  Epikondylus  medialis  auf  die  Stred 


3.  Die  Ellenbogengegend. 
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eite,  der  R.  volaris  verlauft  meist  unter  der  V.  mediana  cubiti  (oder  der  V.  mediana 
asilica)  bindurcÜ  an  der  Bengeseite  bis  zum  Handgelenlc.    Der        eaUuieas  anU- 

rachii  lateralis,  der  Endast  des  N.  musculocutaneus,  tritt  in  der  Ellenbeuge  im  Sulcu9 

icipitalis  lateralis,  ulnarwärts  von  der  V.  cephalica,  durch  die  Faszie,  geht  teils  unter,  teils 
her  der  V.  mediana  cubiti  bis  zur  Handwurzel.  In  der  Uli cn beuge  geht  die  V.  mediana  cu- 
iti  eine  konstante  starke  Anastomose  mit  den  tiefen  Venen  ein. 

Nach  Entfernung  der  Faszie  unter  Schonung  des  Lacertus  fibrosus  gewinnen  wir  einen 
Einblick  in  die  untere  üren/e  der  Gegend,  die  ulnarwärts  durch  den  Rand  des  M.  pronator 
^res  und  radialwärts  durch  den  Innenrand  des  M.  brachioradialis  gegeben  ist.  Ohne  Mühe 
elangen  wir  zu  der  A,  brüelUaÜs:  am  unteren  Ende  des  Sulcus  bidpitalis  medialis  ge- 
ingt  sie  unter  den  Lacertus  fibrosus,  liegt  dann  ulnarwärts  von  der  in  die  Tiefe  zur  Tu- 
erositas  radii  strebenden  Bizepsseime  und  zerfallt  vor  der  Endsehne  des  M.  bradiialis 
1  ihre  Endäste :  A.  radialis  und  A.  ulnaris.  Die  Arterie  ist  von  doppelten  Venen  begleitet, 
ie  liegt  hier  nur  durch  die  Faszie,  zumal  den  Lacertus  fibrosus,  von  der  V.  me- 
iana  cubiti  getrennt.  Sie  entsendet  in  dieser  Gegend  keine  besonderen  Äste,  wohl  aber 
ehen  solche  gleich  am  Ursprung  aus  ihren  Teilästen  hervor,  über  deren  gegenseitige 
.age  ein  sagittaler  Gefrierschnitt  (s.  Fig.  373)  am  besten  Aufschluß  gibt.  Aus  diesem 
eilt  hervor,  daß  schon  gleich  bei  Beginn  die  A.  radialis  oberflächliclier  liegt  als  die  A. 
ilnaris.  Die  A.  radialis  tritt  dann  über  der  Endsehne  des  M.  pronator  teres  in  der  Furche 
wischen  dieser  und  dem  M.  bradiioradialis  zum  Unterarm,  während  die  tiefer  gelegene  A. 
ilnaris  unter  dem  M.  pronator  teres  hindurchzieht  (s.  Fig.  367).  Aus  der  A.  radialis  ent<r 
teht  in  der  Ellenbeuge  die  A.  recurrens  radialis,  die  auf  dem  M.  supinator  aufwärts  dem 
4,  radialis  zustrebt  und  auch  das  Rete  articulare  cubiti  versorgt  (s.  S.  286).  Die  A.  ulnaris  bete!- 
igt  sich  gleichfalls  an  der  Versorgung  dieses  Gelenknetzes,  indem  sie  zwei  oft  gemeinsam  ent- 
pringende  Tückläufif^c  Äste  entsendet;  einen  vorderen  zur  Anastomose  mit  der  A.  collatc- 
alis  ulnaris  inferior  (aus  der  A.  brachialis)  und  einem  hinteren  zur  Anastomose  mit  der 
ollateralis  ulnaris  superior  aus  der  A.  brachialis.  Dieser  wichtige  Ast  begleitet  den  N. 
ilnaris  in  seinem  Verlauf  durch  den  Sulcus  ulnaris  hinter  dem  Epioondylus  ulnaris  hu- 
neri  und  kann  dort  leicht  aufgefunden  werden. 

Alle  drei  großen  Nervenstämme  treten  in  der  Ellenbeuge  zutage.  Der  N,  medianus 
legt  »nier  den  Lacertus  fibrosus  zwischen  A.  brachialis  und  Epioondylus  ulnaris  und  tritt 

lurch  den  AI.  pronator  teres  zum  Unterarm,  gibt  aber  schon  vor  dem  Eintritt  in  diesen 
liuskel  die  Äste  für  die  oberflächliche  Schicht  der  Beugemuskeln  (Mm.  pronator  teres,  fle- 
:or  carpi  radialis,  palmaris  longus  und  flcxor  digitorum  sublimis  (C^, — Cg)  ab.  Der  N. 
ilnaris  (C^,,  Th^)  liegt  im  Bereich  der  Streckseite  neben  dem  Olekranon  in  dem  Sulcus 
ilnaris  (s.  oben).  Er  tritt  dann  zwischen  die  vom  Olekranon  und  von  dem  tpicondylus 
nedialis  kommenden  Ursprünge  des  M.  flexor  carpi  ulnaris,  gelangt  unter  diesen  AAus- 
;el,  indem  er  ihn  und  den  anliegenden  Teil  des  M.  flexor  digitorum  profundus  versorgt 
md  somit  wieder  auf  die  Beugeseite.  Der  N>  radiaüs  liegt  in  der  EUbogengegend  lateral 
loch  sehr  tief,  kann  aber  in  der  Furche  zwischen  M.  brachialis  und  M.  brachioradialis  leicht 
reigclegt  werden.  Hier  zerfällt  er  (nach  Versorgung  des  M.  brachioradialis  (C^,  C^)  und 
1er  Mm.  cxtcnsores  carpi  radiales  longus  et  brcvis  (C,  ,  JG;)  oberhalb  des  Epicondylus  la- 
eralis  in  seinen  sensiblen  Ramus  superficialis  und  in  seinen  R.  profundus.  Dieser  durch- 
ietzt  den  M.  supinator  und  gelangt  zur  Muskulatur  der  Streckseite  des  Unterarmes  (Cg— Cg). 

Sckalise'Luboteh,  To|>ogr-  Aatiom.  3.  Aufl.  W 
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Fig.  371.    Lage  des  N.  radialis  im  Sulcus  radialis  humcri. 

Fig.  373.    Llngsachnin  der  Ellbogengegcnd  durch  das  Humcroulnargelenk  iGeFrierschnitt). 

Im  Ellbo(rcnselenk  entstehen  anatomisch  drei  Gelenke,  indem  dreimal  zwei  Gelenk- 
flächen  in  Berührung  treten. 

1.  Die  Trochica  luiincri  mit  ticr  Incisura  semilunaris  ulnae. 

2.  Das  Capitulum  humcri  mit  der  Fossa  capituli  radii. 

3.  Die  Fossa  radialis  ulnae  mit  der  Circumferentia  articularis  radii.  Diese  drei  lie- 
lenke  bilden  aber  funktionell  nur  zwei  (ielenke,  indem  die  Articulatio  humeroradialis  sowohl 
bei  Beugung  und  Streckung  als  auch  bei  Pronation  und  Supination  beteiligt  ist. 

Alle  drei  Verbindungen  sind  von  einer  gemeinsamen  Gelenkkapsel  umschlosseOi  <üe 
vorn  und  hinten  schlaff,  außen  und  innen  straff  und  durch  Kollateralbänder  verstärkt  ist 
Die  Kapsel  befestigt  sich  am  Humenis,  vorn  oberhalb  der  beiden  Fossae  radialis  et  coro- 
noidea  und  schließt  die  Epikondylen  aus,  hinten  oberhalb  der  Fossa  olecrani,  die  also  in 
dem  Gelenke  liegt ;  zu  beiden  Seiten  des  Olekranon  bildet  die  Kapsel  kleine  AusstälpanffK. 
unter  den  beiden  am  Lebenden  sichtbaren  Hautgruben  (s.  S.  28S).  An  den  Unterann' 
knochen  erfolgt  die  Fixation  der  Kapsel  derart,  daß  an  der  Ulna  die  Spitzen  von  Process^us 
coronoides  und  Olekranon  mit  in  das  Cavum  articulare  einbezogen  werden  und  die  Kap- 
sel im  iibrijren  am  Rande  der  überknorpelten  Incisura  semilunaris  und  Fossa  radiali> 
fixiert  ist.  Am  Radius  ist  das  Köpfchen  ganz  in  das  Gelenk  miteinbezogen,  so  daß  die 
Kapsel  am  Halse  des  Radius  ansetzt. 

Die  Kapsel  besitzt  drei  Verstirkungsbänder: 

1.  Lig.  collaterale  ulnare  geht  vom  Epicondylus  medialis  zum  Rande  der  Incisura  semt< 
lunaris  ulnae  in  fächerförmiger  Ausstrahlung. 

2.  Uii.  coüatertUe  radiale  geht  vom  Epicondylus  lateralis  nach  abwärts  in  Faserzüge 
Ober,  die  das  Collum  radii  nach  vom  und  hinten  umgreifen  und  sich  an  dem  vorderen  und 
liintiN>en  Umfang  der  incisura  radialis  ulnae  ansetzen.  Diese  zirkuläre  Verstärkung  da 
Kapsel  stellt  das 

3.  Lig.  annuiare  radii  dar.  2.  und  3.  bilden  also  einen  euiheitlichen  Bandapparat. 

Außer  der  oben  genannten  Bursa  subcutanea  uiccrani  finden  wir  im  Bereiche  des  Ell- 
bogengelenkes  noch  zwei  beachtenswerte  Schleimbeutel,  welche  nicht  mit  dem  Gelenk  koni' 

munizieren:  1.  Die  Hiirsa  m.  tricipiii<s  sapraanconaea  unter  oder  in  der  Trizepsschne  ober 
halb  des  ( )ltjkianon  und  2.  die  Bursa  m.  bicipitis  unter  dem  Ansatz  der  Bizepssehne  an; 
Capitulum  radii. 

üie  Epiphysengreme  Hegt  bei  Humerus  und  Radius  innerhalb  des  üeieukcs  ;  auch  bei 
der  Ulna  läuft  die  Epiphysengrenze  zwischen  Diaphysc  und  Olekranon  in  dem  Cavum  arti< 
culare  aus. 

Bei  gestrecktem  Arm  liegen  beide  Epikondylen  und  das  Olekranon  in  einer  Linie. 
Bei  Beugung  bilden  die  drei  Punkte  ein  gleichsah  enkel  iges  Dreieck,  dessen  Spitze  im  Ole< 

kranon  liegt.  Diese  Kenntnis  der  normalen  Stellung  des  01ekraiK»ns  zu  den  Epikoo« 
dylen  des  Hnmerus  ermöglicht  auch  die  Fcststelhnu^  abnoimcr  Stclltuigen,  wie  sie  vor  allen 

bei  der  Luxation  beider  Untera^mknochen  nach  hinten  eintritt. 

Der  Gdcnkspalt  liegt  nicht  in  der  höhe  der  lipikondylen,  sondern  2  cm  unterhalb  der 
Verbindungslinie  beider  Epikondylen. 
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Hfr  372.  Bllcoboeenmeod.  f  Der  N.  ladiallt  Ist  n*  der  Hefe  bennetsboben.) 
Anwendungen. 

Die  Grübchen  (Fig.  359)  zu  beiden  Seiten  des  Olekranon»  bezeichnen  die  Stellen,  an  denen  man 
von  hinten  unmittelbar  und  am  leichtesten  hi  die  Oelenkhfthle  (z.  B.  duidi  Pnnktlbn)  gelangen  kann. 

Diese  Orübchcn  werden  bei  Ergüssen  im  Gelenk  abgeflacht  oder  auch  nach  außen  vorgewölbt.  Bei 
i^ölliger  Füllung  des  Cjelenkes  durch  einen  Erguß  nehmen  Ober-  und  Unterarm  eine  winklige  Stellung 
zueinander  ein,  die  nämlich,  bei  der  die  Qelenkhöhle  am  geräumigsten  ist.  In  der  Bursa  subcuianta 
h  crani  (s.  F^.  373),  kommt  et  gdcgenfUch,  besonders  bei  Leuten,  die  lange  auf  die  Ellbogen  gestfitzt 
trbciten,  zur  Hygrombildung. 

Der  Ansatz  der  Gelenkkapsel  am  Ellbogengelcnk  bringt  es  mit  sich,  daß  jede  Epiphysenlösung  mit 
iiner  Oelenkverletzung  veriNinden  aefai'  muB. 

Bei  der  Unterbindung  der  Arterie  am  ulnaren  Rand  der  Bkepsehne  hflte  man  sich,  die  Vena  medi* 
na  cubiti  unnötig  zu  verletien;  man  schiebt  sie  zur  Seite.  Ist  der  Schnitt  zu  weit  ulnarwärts  geführt, 
o  trifft  man  den  N.  medianus;  man  suche  dann  also  die  Artehe  radialwärt s  vom  Nerven.  Von  den 
Verven  der  Kubitalgegend  liegt  der  N.  alnaris  dem  Gelenk  am  nächsten.  Er  ist  infolge  seiner  dichten 
\nlagerung  an  den  Knochen  bei  Resektion  des  Gelenkes  sorgfältig  zu  vermeiden. 

Da  die  starken  oberflächlichen  und  tiefen  Qefäße  in  der  Ellbogenpcgt-nd  vor,  d.  h.  volarwärts 
un  dem  Gelenke  liegen,  so  können  stärkere  subkutane  oder  aus  den  tiefen  Gefäßen  stammende  Blutergüsse 
w  aUem  bei  der  durch  „Oberstreehung'  euts^heuden  LuxtUUm  des  EUbogengeleahs  nach  hinten  tustande 
tunmen.  Bei  der  Luxation  ist  ferner  eine  Zerrung  des  vom  getegenen  N.  nudiunus  unvenneidlich. 

4.  I)  c  r  L'  u  t  c  r  a  r  m. 

Die  Muskulatur  des  l'nterarms  umhüllt  die  durcli  die  Membrana  intcrossta  verbun- 
enen  Ulna  und  Radius  derart,  daß  beide  Knuchen  durch  die  Haut  hindurch  palpabel  sind, 
ie  Ulna  Ihrer  ganzen  Länge  nach,  der  Radius  dagegen  nur  in  den  unteren  beiden  Dritteln. 
in  der  Beugeseite  sieht  man  je  nach  der  ^ntwidching  des  Fettes  verschieden  deutlich  in 
er  Mittellinie  oberhalb  der  Handwurzel  (s.  Fig.  359  und  374),  die  (allerdings  oft  feh- 
^nde)  Sehne  des  M.  palmaris  lon^s;  radialwärts  von  ihr  sieht  man  die  Sehne  des  M. 
lexor  carpi  radialis.  Unmittelbar  an  ihrem  radialen  Rand  wird  in  der  Regel  der  Puls  der 
.  radialis  gefühlt.  Die  Pulsation  der  A.  ulnaris  ist  nicht  oder  kaum  fühlbar,  da  diese  Ar- 
:ric  von  dem  Rande  des  M.  ficxor  carpi  ulnaris  /ut^tiicckt  wird  (s.  Fig.  375  und  37ü). 
)ic  Scliiic  dieses  Muskels  ist  zu  fühlen  und  sonach  auch  die  Stelle  der  Incision  zur  Frei- 
gung  der  Arterie  unter  der  Sehne  von  ihrem  radialen  Rande  aus  am  Lebenden  leicht  fest- 
jstellen. 

Die  Faszie  des  Unterarms  ist  an  den  Epicondyli  humeri,  am  Oberarm  und  der  ganzen 
interen  Kante  der  Ulna  befestigt  und  dient  im  oberen  Drittel  des  Unterarms  zugleich  als 

rsprungssehne  für  die  oberflächlichen  Beuge-  und  Streckmuskeln.  Von  der  Faszie  gehen 
:hcide\vände  zum  Knochen,  durch  die  die  drei  Hauptgruppen  der  Muskeln  getrennt  wcr- 
;n,  die  als  Bcugcmuskeln,  radiale  und  ulnare  üruppe  der  Strecker  unterschicilcri  w  erden, 
uf  der  Faszie  liegen  die  oben  s^anannten  Venen  (V.  ccphalica,  basilua  et  mediana  anti- 
acliii)  sowie  die  Nervi  cutanei  aiitibrachii  lateralis,  medialis  et  posterior. 

Die  Muskulatw  des  Unterarms  zerfällt  in  die  Beuge-  und  Streckmuskulatur.  Letztere 
itt  mit  ihrer  radialen  Gruppe  (Mm.brachio-radialis,  extensor  carpi  radialis  longus  und  bre^ 
s)  auch  auf  der  Beugeseite  zutage,  indem  sie  die  Ellenbeuge  mit  begrenzt  (s.  oben).  An 
:n  „Beugemuskcln"  ist  zu  unterscheiden  eine  oberflächliche  und  eine  tiefe  Lage.  Ober- 
ichlichc  Beuger:  Entspringen  alle  am  Epicondylus  medialis.  1.  M.  pronafor  tcrcs  zur 
teraien  Fläche  der  Mitte  des  Radius.  2.  M.  flexor  carpi  radialis  zur  Basis  ossis  meta- 
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carpalis  II.  3.  M.  palmaris  longus  air  Aponeurosis  palmaris.  4.  M.  flexor  ourpi  ulnaris,  dem 

Ursprung  an  der  Ulna  bis  zu  deren  unterem  Drittel  reicht^  setzt  sich,  unter  Aufnahme  ds 
Os  pisiforme  in  die  Endsehne,  am  Haken  des  Os  hamatum  und  der  Basis  ossis  metacar 
palis  V  an.  Sie  bilden  eine  obere"  Lage  der  oberflächlichen  Schicht,  l^nter  ihr  liegt  ei« 
tiefere  Lage,  bestehend  aus  dem  M.  flexor  digitorum  sublimis.  Alle  genannten  Muskell 
werden  von  Ästen  des  N.  medianus  versorgt,  die  in  der  Ellenbeuge  entspringen.  Bener« 

kenswert  ist  für  die  Sehnen  des  M.  flexor  dt* 
gitonim  sublimis,  daß  die  Sehnen  zum  3.  mMl 
4.  Finger  oberfUcfalicher  liegen  als  die  an 
2.  und  5.  Finger.  Die  tiefe  Schicht  bcstehl 
gleichfalls  aus  zwei  Lagen  und  ist  durch  eil 
tiefes  Faszienblatt  von  der  oberflächlichen  gf- 
trennt.  Die  obere  Lage  wird  gebildet  von 
M.  flexor  digitorum  profundus.  Er  entspringt 
an  der  vorderen  Ulnarfläche  bis  zum  ufl:^ 
ren  Drittel  und  vom  Ligamentum  interosscm; 
setzt  an  mit  vier  Sehnen  an  den  Endphalm* 
gen  auBer  Daumen.  3.  M.  flexor  pollids  loBgi& 
Er  entspringt  an  der  vorderen  Flidie  des  Ra- 
dius und  Ligamentum  interosseum,  auch  mit 
dünnem  Bündel  von  Epicondylus  medialis  h» 
meri  und  setzt  an  der  tndphalanx  des  Daume« 
an.  Der  tiefen  Lage  gehört  an  der  M.  Prona- 
tor quadratus  ;  oberhalb  der  Handwurzel  g^ 
legen,  entspringt  er  von  vorderer  UlnarflidK 
und  setzt  an  vorderer  und  lateraler  Fläche  de 
Radius  an.  Diese  IMuskeln  der  tiefen  SdiidR 
erhalten  ihre  Nerven  von  Asten  des  N.  tat 
dianus  unterlulb  dessen  Durchtritt  durch  dn 
M.  Pronator  tcres  (mit  Ausnahme  ulnarer 
Teile  des  tiefen  Flexor). 

Die  Streckmuskulatur  zerfällt  ebenfalls 
in  eine  oberflächliche  und  tiefe  Schicht.  Ir- 
dem  diese  tiefe  Schicht  zwischen  den  Muskeln 
der  oberflächlichen  Schicht  hindurch  dringl 
teil  sie  diese  in  eine  radiale  und  ulnare  Omppt 
Beide  Gruppen  hängen  proximal  zusamna 
und  entspringen  am  Epicondylus  radialis 
humeri  und  an  der  radialen  Kante  des  Ho* 
menis. 

Die  radiale  Gruppe  besteht  aus:  1.  de" 

M.   brachioratlialis,   setzt   an    am  Processus 

_    _        ^.   .    „       ,    .    ..  stvloides  radii.  2.  dem  M.  cxtensor  carpi  ri- 

Fi^  374.   Topographie  der  Beug«se!tc  des  UBtennncs  ,      ,  iri 

obertwib  der  Haodwartti  «m  Ubeadok  dialis  iongus,  setzt  an  der  dorsalen  Flac« 
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[er  Basis  ossis  metacarpalis  II  an.  3.  Dem  M.  extensor  carpi  radialis  brevis  geht  zur  Oorsal- 
läche  der  Basis  ossis  metacarpalis  III. 

Die  ulnare  Gruppe  der  Streckmuskulatur  umfaßt  zwei  Muskeln;  1.  M.  extensor  cupi 
ilnaris  von  dem  Epkondylus  lateralis,  der  Unterarmfaszie  und  der  hinteren  Ulnakante  zur 
iasis  ossis  metac.  V.  2.  M.  extensor  digitonun  oonununis  vom  Epicondylus  lateralis  und  der 
Jnterarmfaszie  mit  vier  Sehnen  zur  Dorsalaponeurose  des  Z— 5.  Fingers.  Eine  5.  Sehne 
esitzt  einen  mehr  isolierten  IMuskdbauch  (Extensor  digitorum  minimi  proprius)  und  geht 
Is  2.  Sehne  zum  5.  Finger. 

Die  tiefe  Schicht  der  Streckmuskeln  geht  aus  von  der  dorsalen  Fläche  der  Ulna,  des  Ra- 
ius  und  des  Lig.  interosseum,  besteht  1.  aus  dem  proximalen  M.  supinator,  der  mit  seinem 
Jrsprung  auf  die  Crista  m.  supinatoris  der  Ulna  übergeht  und  an  der  Fascia  volaris  radii 
berhalb  und  unterhalb  der  Tuberositas  radii  ansetzt,  und  2.  aus  vier  distalen  Muskeln  und 
«rar :  1.  M.  abduct.  poU.  long,  zur  Basis  ossis  metac  I.  Z  M.  extensor  pollicis  brevis  zur  Basis  der 
faiindphalanx  des  Daumens.  Ossis  metac.:  3.  M.  extensor  pollicis  longus  zur  Endpha- 
inx  des  Daumens.  4.  Aft.  extensor  Indids  proprius  zum  Endglied  des  Zeigefingers  (Zeige- 
inger und  kleiner  Finger  bekommen  also  je  zwei  Strecksehnen). 

Die  A.  radialis  (s.  Fig.  375),  die  oberflächliche  der  beiden  Hauptarterien  des  Unter- 
rms,  entspricht  ihrem  Verlaufe  nach  einer  Linie,  die  man  von  der  Mitte  der  Ellenbcuge  zu 
er  Stelle  zieht,  an  der  man  lateral  von  der  Sehne  des  M.  flexor  carpi  radialis  über  der 
landwurzel  die  Pulsation  der  Arterie  fühlt.  Sie  läuft  über  die  Insertionssehne  des  M.  pro- 
ator  teres  und  wird  zunächst  von  dem  M.  brachioradialis  bedeckt.  Radialwärts,  doch  et- 
us  entfernt  von  ihr,  läuft,  gedeckt  vom  M.  brachioradialis,  der  R.  superficialis  des  N. 
idialis  (s.  S.  289).  Weiter  abwärts  liegt  sie  zwischen  AA.  flexor  carpi  radialis  auf  dem  M. 
exor  poUids  longus,  später  auf  dem  M.  pronator  quadratus.  Oberhalb  des  Handgelenks 
egt  die  Arterie  so  oberflächlich,  daß  sie  häufig  bei  den  Unterbindungen  zu  tief  gesucht 
ird.  Unter  der  JVlitte  des  Unterarms  tritt  sie  frei  hervor  und  geht  oberhalb  der  Hand- 
urzel  distal  von  der  Endsehne  des  M.  brachioradialis  auf  die  dorsale  Seite  der  Hand 
Fig.  378  und  383).  Außer  der  pclcjrcntlich  sehr  starken  A.  recurrens  radialis  (aufwärts 
ir  Anastomose  mit  der  A.  coliateraiis  radialis  [s.  S.  286])  besitzt  sie  am  Unterarm  keine 
ärkeren  Äste, 

Die  A.  ulnaris^  gleich  vom  Ursprung  an  in  die  Tiefe  gerichtet,  entspricht  einer  von 
>nn  Epicondylus  medialis  zum  Os  pisiforme  gezogenen  Linie.  Sie  gelangt  unter  den 
l.  Pronator  teres  und  verläuft  auf  dem  M.  flexor  digitorum  profundus,  bedeckt  vom  M. 
exor  digitorum  sublimis  und  ulnarwärts  zugedeckt  vom  M.  flexor  carpi  ulnaris.  Ober- 
ilb  der  Handwurzel  liegt  sie  unter  dem  Rand  des  M.  flexor  carpi  ulnaris.  Sie  ist  hier, 
ißer  von  dem  oberflächlichen  Fascienblatt,  noch  von  einem  tiefen  Blatt  bedeckt.  Der  N. 
naris  (genau  genommen  nur  der  R.  volaris  nervi  ulnaris)  [s.  unten  1  liept  von  der  Mitte 
'S  Unterarms  an  ulnarwärts  unmittelbar  neben  ihr.  Sie  bleibt  im  Gegensatz  zur  A.  ra- 
alis  immer  auf  der  Beugeseite  und  gelangt  an  der  Radialseite  des  Os  pisiforme  in  den 
ereich  der  Hand.  Ihr  Hauptast  ist  die  A.  interossea  communis,  die  gleich  nach  dem  Ur- 
irung  in  die  A  interossea  volaris  und  die  A.  itUerossea  dorsaUs  zerfällt.  Die  erstere  zieht, 
:gleitet  von  dem  N.  interosseus  anterior.  Vom  auf  der  Membr.  interossea  nach  abwärts  bis 
im  oberen  Rand  des  M.  prraator  quadratus;  hier  geht  sie  auf  die  Streckseite  und  in 
IS  Reie  carpi  dorsale.  Die  A.  interossea  dorsalis  tritt  durch  die  Membrana  interossea  auf 
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die  Streckseite,  ist  schw&dier  als  die  vordere,  versorgt  die  Streclcmuslceln  und  endigt  ii 
Rete  carpi  dorsale.  Außerdem  entsendet  sie  neben  vielen  kleinen  Muskelästen  di( 
doppelte  (oder  in  zwei  Äste  geteilte)  A.  recurrens  ulaaris  zur  Ellbogengegend  aufwärt 
zur  Anastomose  mit  den  beiden  Aa.  coUaterales  ulnares  aus  der  A.  brachial is. 

Unter  den  tiefen  Nerven  haben  wir  die  Lage  der  drei  Hauptstämme  des  Arm« 
auch  hier  zu  berücksichtigen  (s.  Fig^.  375).  Der  A^.  medianus  verläuft  nach  Durchbohrung 
des  M.  Pronator  teres  zwischen  M.  flexor  digitorum  sublimis  et  profundus  unter  Ab- 
gabe von  Ästen  zur  Handwurzel  und  tritt  oberhalb  des  Handgelenks  unter  dem  M 
flexor  dig.  sublimis  hervor  (s.  Fig.  376),  wo  er  radialwärts  von  der  Sehne  des  M.  ptl- 
maris  longus  zwischen  dieser  und  der  Sehne  des  M'.  Ylesoor  carpi  radialis  leicht  fnigÄ^ 
werden  kann.  Fehlt  ein  M.  padmaris  longus  zur  Orientierung,  so  wird  er  in  der  JMitK 
zwischen  der  zum  dritten  Finger  ziehenden  Sehne  des  M.  flexor  digitorum  sublimis  und 
der  Sehne  des  M.  flexor  carpi  radialis  gefunden.  Der  die  tiefen  Beuger  versorgende  Ast 
endigt  in  dem  auf  der  Membrana  interossea  mit  der  A.  interossea  volaris  zum  M.  Pro- 
nator quadratus  verlaufenden  A'.  interosseus  volaris.  Ein  kleiner  Raums  palmaris  mit 
neben  der  Sehne  des  M.  flexor  carpi  radialis  zur  Haut  der  Vola  manus.  Der  A'.  ulnarn 
nähert  sich,  nachdem  er  unter  den  M.  flexor  carpi  ulnaris  gelangt,  allmählich  der  Alt 
ulnaris,  deren  ulnaren  Rand  er  ungefähr  in  der  Mitte  des  Unterarmes  erreicht  Er  liegl 
zwischen  dem  M.  flexor  digitorum  profundus  und  dem  JM.  flexor  carpi  ulnaris  und  frili 
sich  unterhalb  der  JMitte  des  Unterarmes  in  den  starken  Ramus  volaris,  welcher  der  A 
ulnaris  folgt  (s.  oben),  und  den  schwächeren  Ramus  dorsalis,  der  unter  dem  M.  flcxM 
carpi  ulnaris  hindurch  zum  Handrücken  gelangt.  Der  A^.  radialis  teilt  sich  noch  im  Bfr 
reich  der  Ellenbogengegcnd  in  den  motorischen  Rarnus  profundus  und  den  sensiblen  R 
superficialis.  Dieser  ist  anfangs  bedeckt  von  dem  M.  bracliioradialis  und  tritt  dann  eiw 
Hand  breit  über  dem  Handgelenk  unter  der  Sehne  des  M.  brachioradialis  hindurch  auf  di< 
Streckseite  und  zur  Dorsalfläche  der  Hand  (s.  dort).  Der  Ramus  profundus  verlitt 
hier  die  Beugeseite.  Für  die  Streckseite  ist  es  wichtig  zu  beachten,  daB  man  auf  da 
N.  radialis  und  die  A.  interossea  dorsalis  gelangt,  wenn  man  in  dem  Spalt  zwischen  raditUf 
und  ulnarer  Oruppe  in  die  Tiefe  dringt.  Man  findet  die  genannten  Gebilde  dann  didd 
auf  der  Oberfläche  des  M.  supinator.  Von  den  Ästen  des  M.  radialis  kommen  hier  ntf 
noch  die  zur  ulnaren  Oruppe  und  zu  den  tiefen  Fxtensoren  in  Betracht.  Ein  längerer, 
schwacher  Ast  läuft  auf  der  Membrana  interossea  bis  zum  Handgelenk  herab:  N.  inter- 
osseus dorsalis. 

Hnwendungfen. 

Zur  blutigen  Aufsucluing  (Sequestrdtomic)  lic^t  die  Ulna  in  ganzer  Ausdehnung  ihrer  ulnj.es 
Kante  frei,  während  der  I^ailitis  nur  in  den  unteren  -/i  zußänglicli  ist.  Auf  seine  radiale  Kante  pelan^t  mn 
hier  zwischen  den  Mm.  brachiuradialis  und  extensores  carpi  radialis,  die  sich  t>ei  geeigneter  Haltung  ^ 
Hand  leicht  am  eigenen  Arme  feststellen  lasen.  Von  ebenda  aus  gelangt  man  am  leichtesten  auf  dt 
Membrana  interossea.  Die  Arirria  radialis  k;inn  im  oberen  Dritlcl  medial  von  dem  durch  den  '»V 
brachioradialis  erzeugten  Muskelwulst,  den  man  nach  lateral  schieben  muß,  auf  der  Sehne  des  M.  proaat«? 
teres  unterbunden  werden.  Auch  weiter  unten  dient  der  M.  bracliioradialis  als  Anhaltspunkt  zum  Az:- 
findtn  der  Artwie.  (M>erhalb  des  Handgetcnks,  wo  die  Arterie  meistens  unterbunden  und  fidtüenti 
gefühlt  wird,  ist  sie  lateral  vott  der  Sehrti'  des  M.  flexor  carpi  radialis  leicht  aufzufinden. 

Die  A,  ulnaris  wird  am  ganzen  Vorderarm  von  dem  Haade  des  M.  flexor  carpi  ulnaris  (»i 


üiymzeü  by  Google 


S.  radialU 


M.  brachioradialis 
A.  rtcurr*HS  radiala  . 


Ul.  txttmor  carpi 
radialii  lontus 


K.  tuperflc.  a.  radialis 


M.  txlemor  carpi 
radialis  brevis 


A.  radialis 


A.  braehialit 

N.  mtdianas 


Fig.  375. 


N.  utnaris 

Lig.  intfrmuse.  mediale 
Epicondylat  medialis 

M.  Pronator  leres 
M.  patmarit  longat 


M.  ßexor  carpi  radialis 

R.  suferflc.  n.  radialii 


R.  saperfic.  a.  radialis 


M.  flexor  di^itorum 
suhlimis 


M  firxor  carpi  ulnarit 

S.  ttlnarü  (R.  volaris) 
A.  alnaris 


Lig.  carpi  transfersam 


R.  laperfie.  n.  ulnaris 


Areas  volarit  sublimis 


Google 


M.  ßexor  carpi  radialU 

iV.  medianm 
A.  rjJiülii 
M.  bmchioradialis 
t'-  ctphatii  a 
Ram.  tuperfic,  nervi  raJ. 
M.  ftexor  poUiciü  longui 
M,  txl.  carpi  raJ.  long. 

Radmt 
M.  rxtensar  carpi 
radialis  brei-it, 

M.  abdactor  polt,  lorig.  tt 
m.  extern .  polt,  brevii 


M.  txtcns.nr  Jigitorum 
communis 


Fig.  377. 


M,  palmarU  longut 


-  M.  fltxor  digitoram 

tablimis 
A.  ulnaris 
S.  utnarii 

M.  flexor  carpi  ulmarit 

M.  flexor  digitomm 
proflindas 

N.  interoneta  volarä 
A.  inlerostea  volarit 

VIna 

A.  interotsea  dorialh 
M.  extrnsor  pollieis 
longui  et  m.  exientar 

indicii  propr. 

M.  extensor  carpi 
ulnaris 


Digitized  by  v^jou^le 


209 

Fig.  376.  Volarseite  des  Unterarms  oberhalb  der  HMdwund.  Die  A.  und  der  N.  nlnerie  elBd  dwdi  eeididie  Vcr> 
ibiebung  des  M.  flexor  cerpl  uloaris  deutlich  geworden. 
•Fig.  377.  QuerscIiBHt  der  Mftle  des  Unterarme. 

elegt,  wobei  der  Muskel  ulnarwärts  verschoben  wird.  Oben  liegt  der  N.  ulnaris  ulnarwärts  weiter 
Qtfemt  von  der  Arterie,  als  weiter  unten.  An  der  gewöhnlichen  Unteri>kidungsstelle  oberhalb  des  Hand- 
elenks  liegt  der  Nerv  ulnarwärts  dicht  M  der  Arterie,  An  der  Handwurzel  trifft  man  medial  vom  Os 

isiforme  leicht  die  Arterie  an. 

Die  Lage  des  A^.  medianus  über  dem  Handgelenk  ist  wegen  der  Schwankungen  in  der  Ausbildung 
nd  Lage  des  M.  palmaris  longus  nicht  mit  Sicheiheit  in  der  oben  angegebenen  Lage  za  finden.  Bei 
orfaandenem  Muskel  liegt  der  Nerv  entweder  radial  von  ihm,  zwisdu  n  ihm  und  der  Sehne  des  M.  flexor 
irpi  ulnaris;  oder  er  liegt  ulnarwärts  von  ihm,  zwischen  ihm  und  der  Sehne  des  .W.  flexor  digitorum 
iblimis,  die  zum  3.  Finger  zieht,  auch  kann  der  Nerv  von  der  Sehne  gedeckt  werden.  Es  kann  eben 
er  IM.  palmaris  longus  selbst  eine  mehr  radiale  oder  mehr  uUiare  Lage  besitwn.  in  12  Prozent  fehlt  er. 
ann  liegt  der  Nerv  zwischen  der  zum  3.  Finger  ziehenden  Sehne  des  M.  flexor  digitorum  sublimis 
id  dem  M.  flexor  carpi  radialis.  Der  nun  von  Haut  und  Faszie  bedeckte  Nerv  springt  hei  Dorsalfiektion 
:r  Hand  stark  hervor  und  kann  hier  durch  leichte,  subkutane  Verletzungen,  wenn  sie  un  Zustand  der 
orsalflektion  erfolgen,  getroffen  werden.  (Tanäler.)  —  Aus  denselben  QriElnden  ist  er  auch  bei  Selbst* 
ord\  ersuchen  gefährdet;  ebenso  die  Flexorensehnen.zum  3.  und  4.  Finger,  weil  sie  oiwrflichlicher  liegen 
s  die  zum  2.  und  5.  Finger. 

5.  Die  Hand. 

Die  Grenze  von  Unterarm  und  Hand  ist  am  Lebien^en  durch  die  fühlbaren  Proe. 
'.yloiäes  raäii  et  tUnae  leieht  festzustellen.  Die  Verbindungslinie  beider  entspricht  dem 
(andgelenk. 

An  der  volaren  Seite  der  Handwurzel  fühlt  oder  sieht  man  die  durch  die  Emincntiae 
trpi  radialis  und  ulnaris  hervorgerufenen  harten  Prominenzen.  Die  Em.  carpi  rad.  wird  gebü- 
ßt durch  die  Tuberositatcs  oss.  naviciilaris  und  multangiili  majoris,  die  Em.  carpi  iiln.  durch 
IS  Üs  pisiformc  uiul  den  Haken  des  Hakenbcincs.  Beide  begrenzen  am  Skelett  den 
efen  Su/cus  carpi,  welciicr  durch  das  starke  die  Eminentiae  verbindende  Li[^.  carpi  Irans- 
frsum  zu  dem  für  die  Topographie  wichtigen  Canalis  carpi  (s.  unten)  überbrückt  wird, 
m  radialen  Rand  der  Handwurzel  springt  bei  Abduktion  des  Daumens  ein  kräftiger 
shnenwulst  hervor,  der  durch  die  dicht  beieinander  liegenden  Sehnen  der  Mm,  extensor 
brevis  ei  abductor  poU.  longus  entsteht  (s.  Fig.  380).  Zwei  Zentimeter  dorsal  von 
sen  Sehnen  sieht  und  fühlt  man  leicht  die  zum  Daumen  verlaufende  Sehne  des  M. 
densor  potlicis  longus.  Sie  wird  durch  eine  für  den  Verlauf  der  A.  radialis  (S.  2Q7 
ul  Fig.  383)  w  ichtige  Grube,  die  sogenannte  Tabatierc,  von  dem  erstgenannten  Sehnen- 
uist  gescliieden.  .\uf  der  Dorsalfläciie  der  Hand  bemerkt  man  w  eilerliin  das  Netz  der 
^nae  subcutaneac  und  die  bei  huigerbewegungen  deutlicher  werdenden  Strecksehnen, 
e  im  Bereich  der  Handwurzel  nicht  mehr  hervortreten,  da  sie  hier  In  eigene  Scheidoi 
S.  297)  eingebettet  sind. 

Unter  dem  subkutanen  Fett  der  Volarfläche  gelangt  man  auf  die  Aponeurosis  pal- 
aris,  die  Ausstrahlung  des  tA.  palmaris  longus.  Sie  strahlt  in  4  Zipfel  aus,  die  an  der 
asis  der  4  ulnaren  Finger  mit  der  Haut  verwachsen  sind.  Zwischen  ihnen  drängt,  den 

terdigitalfalten  entsprechend,  bei  nicht  zu  mageren  Händen  das  subkutane  Fett  In  Form 
einer  Wiilstchcn  die  Haut  lieraus.  Zwischen  den  zum  zweiten  Iiis  fünften  Finger  ver- 
ufendcn  Zipfeln  sind  tjuerc  Faserzüge,  fasciculi  transversi,  ausgespannt.  Auf  dem  Dan- 
en- und  Kleinfingerbailen  ist  die  Fasele  bedeutend  schwächer. 
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Ober  dem  .Handgelenk  bildet  die  Unterarmfaszie  zwei  aus  queren  Fasern  bestehende 
irstarkungen,  das  Ug,  carpi  volare  und  dorsale.  Das  Lig.  carpi  dorsale  (Fig.  383)  vom 

oc.  styloides  radii  quer  hinüber  zu  dem  Proc.  styloides  ulnae  gespannt,  bildet,  indem 
blattartige  Fortsätze  an  das  Periost  von  Ulna  und  Radius,  sowie  an  die  Gelenk- 
pseln  der  Karpalknochen  schickt,  die  sechs  Sehnenfächer,  in  denen  die  Muskelsehnen 

Schleimbeutel  gehüllt,  gleiten.  Es  sind,  von  der  radialen  Seite  zur  ulnaren  Seite  ge- 
hlt,  die  Fächer:  1.  für  den  M.  abductor  pollicis  longus  und  den  M.  extensor  poll. 
evis ;  2.  für  den  M.  extensor  carpi  radialis  longus  et  brevis ;  3.  für  den  M.  extensor 
ill.  longus ;  4.  fOr  den  HL  extensor  digitomm  communis  und  den  M.  extensor  indids 
oprius;  5.  fQr  den  M.  extensor  digiti  V;  6.  für  den  M.  extensor  carpi  ulnaris.  Die 
helden  2  und  3  stehen  Iiaufig  in  Zusammenhang. 

Das  Lig.  carpi  volare  verbindet  die  beiden  Eminentiae  carpi  volares.  Dadurch  kommt 

unter  dem  Bande  zur  Bildung  des  Canalis  carpi.  Durch  diesen  laufen  die  Beugesehnen 
r  Finger  (Mm.  flexor  digit.  sublimis  und  profundus  und  M.  flcxor  pollicis  longus)  gemein- 
m  mit  dem  Nervus  medianus,  der  luimittelbar  unter  dem  Bande  liegt,  zur  Hohlhand.  Die 
:hne  des  M.  flexor  carpi  radialis  läuft  radialwärts  unter  den  Ursprüngen  der  Muskeln  des 
lumenballens  am  Lig.  carpi  transversum  in  eigener  Scheide  und  in  einer  Furche  des  Os 
ultangulum  majus  (nicht  im  Canalis  carpi)  zur  Basis  des  zweiten  Os  metacarpale.  Der 
.  ulnarts  (R.-  volaris)  dagegen  zieht  mit  der  gleichnamigen  Arterie  radialwärts  von  dem 
3  pisiforme  über  das  Lig.  transversum  zur  Hand.  Die  A.  radialis  wendet  sich  am  unteren 
idiusende  zwischen  Proc  styloides  radii  und  Os  naviculare,  also  distal  von  dem  Ansätze 
:s  M.  brachioradialis,  von  der  Beugescite  auf  die  Streckseite-  Sie  gelangt  unter  den  mit- 
landcr  laufenden  Sehnen  des  M.  abductor  pollicis  longus  und  M.  extensor  pollicis  brevis 

die  Tabatiere  (s.  S.  295),  tritt  dann  unter  der  Sehne  des  M.  extensor  pollicis  longus  hin- 
irch  zwischen  die  beiden  Köpfe  des  M.  interosseus  primus  dorsalis  und  die  beiden  ersten 
etakarpalknodien,  verläßt  dann  den  Handrücken,  um  wieder  in  die  Hohthand  zu  ge- 
igen. Während  dieser  Verlaufstrecke  entsendet  sie  außer  Astchen  zum  Rete  carpi  dorsale 
id  volare  (Rami  carpei  dorsales  et  volares)  zwei  an  Stärke  wechselnde  Aste: 

1.  Ramus  volaris  superficialis,  -oft  fehlend,  nicht  selten  fast  so  stark  wie  die  fort' 
setzte  A.  radialis  selbst  (s.  Fig.  381),  geht  am  Proc.  styloides  radii  über  die  Ursprungs- 
gcnd  der  Daumcnballcnmuskcln  zur  Vereinigung  mit  der  A,  ulnaris  und  zur  Bildung  des 
cus  volaris  superficialis.  Dieser  Ast  ist  nur  von  Haut  und  der  dünnen  Faszie  bedeckt 
der  auch  noch  von  einigen  Bündeln  der  Ballenmuskulatur)  und  ist  durch  seine  expo- 
erte  Lage  t>ei  starker  Ausbildung  bei  manchen  JMenschen  durch  die  Haut  hindurch  pul- 
frend  zu  sehen. 

2.  A.  princeps  pollids,  gelangt  zwischen  den  Muskeln  des  Daumenballens  auf  die  Vo- 
rseite und  versorgt  mit  drei  Aa.  digitales  volares  propriae  die  beiden  Seiten  des  Dan- 

ens  und  die  Radialseite  des  Zeigefingers. 

Das  Ende  der  A.  radialis  bildet  den  auf  den  Basen  der  Metakarpalia  gelegenen  Ar- 
s  volaris  profundus  durcli  Anastomose  mit  dem  Ramus  volaris  profundus  der  A.  ulnaris. 
js  diesem  Bogen  verlaufen  die  tiefen  und  meist  schwachen  Aa.  metacarpeae  volares  distal- 
ärts,  um  zwischen  den  Basen  der  Grundphalangen  in  die  Aa.  digitales  communes  aus 
!m  Arcus  volaris  superficialis  einzumflnden.  Sind  gleichzeitig  mit  dem  Arcus  superfida- 
i  die  Aa.  digitales  communes  aus  diesem  Bogen  alle  oder  teilweise  gering  entwickelt»  so 
erden  die  alsdann  stärkeren  Aa.  metacarpeae  volares  zu  den  volaren  Fingerarterien. 
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Fig.  379.   Hoblhand.  Muskeln,  Nerven,  GeflOe  und  SehnenKtactdeii;  die  Icoteren  bleu.   Der  Caaalto  carpi  M  M 

Spaltung  des  Lig.  carpt  rransversum  erOffhet. 

Fig.  380.    Suhcmatischc  Darstcilunn  der  Handgelenke. 

Die  A.  alttoris  bkibt  im  Gegensatz  zu  der  A.  radialis  immer  auf  der  Beugfeseite;  a 
tritt  nach  Abgabe  der  Rami  carpei  volaris  und  dorsalis  rfidcwarts  vom  Os  pisifonne  Sk 
das  Lig.  carpi  transversum  und  bildet  in  der  Hohlhand  nach  Abgabe  des  R.  volaris  pn  fuii 
dus  den  dichi  Uttier  der  Aponeurosis  palmaris  Heckenden  oberflächlichen  Hohlhandbogfr 
durch  Vereinigung  mit  dem  Ramus  volaris  superficialis  aus  der  A.  radialis.  Aus  diesem 


Fig.  381.  Abnorm  starker  Ramus  volaris  superficialis  aus 
der  A.  radialis,  die  sich  infolgedessen  in  Rlcichem  Masse 
wie  die  A.  ulnaris  an  der  Bildung  dc>>  Arcus  volaris 
superficialis  beteiligt  Neben  der  Abgangsstellc  des  R. 
volaris  luperflcialis  wendet  sich  die  A.  ndinlit  auf  den 
HandrOckcn. 


Fig.  382.   Aboomer  Ursprung  der  Fiogerarterien  bei  id 
lendem  Arcut  superficialis,  starker  Entwicklung  einer  J 
mediana  und  ausgiebiger  Beteiligung  der  A.  radialts. 


stehen  sämtliche  volaren  Fingerarterien  außer  den  drei  von  der  A.  princcps  pollicis  konh 
menden.  Ls  kommen  jedoch  liier  znhireiclie  Varietäten  vor.  In  Fig.  382  z.  B.  ist  die  Beteh 
ligung  der  A.  ulnaris  an  der  Versori^un*^  der  Finq^er  jrerinijfer  als  gewöhnlich.  Die  A.  raC  3- 
Iis  ist  stärker  heteili^^t  um!  mit  ihr  eine  abnorm  starke,  aus  der  A.  interossca  conmiur:- 
stammende  A,  mediana  (s.  oben  S.  287).  Was  die  Lage  beider  Handbögen  anbelanj^t,  so  find-i 
man  den  oberflächlichen  innerhalb  der  Mi-förmigen  Figur,  die  die  Linien  der  Huhlhand  bildti! 
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383.  SduMB,  SehoenMinMeii»  Araries  votf  Nerven  4er  demlen  Sdie  der  Hemd.  Die  SehneoMbeUea  «ind  mit 
uer  Mesee  feflUh  ni  denken. 

d  zwar  ulnarwärts  von  der  den  Daumenballen  abgrenzenden  Linie.  Der  tiefe  Handbogen 
2  cm  weiter  proximal  in  der  Höhe  der  Articulationes  carpo-metacarpeae. 

Der  N.  mediana^  tritt  mit  den  Beugesehnen  der  Finger,  der  gemeinsamen  Sehnen- 
heide aufgelagert,  also  dicht  unter  dem  Lig.  carpi  transversum,  durch  den  Canalis  carpi 
.  S.  295)  und  teilt  sich  unter  Anastomose  mit  dem  Ranius  volaris  ulnaris  in  sechs  Äste, 
er  erste  ist  der  kleine  Muskelast  zu  den  Muskeln  des  Daumenballens.  Dann  folgen  drei 
;te  zur  Radialseite  des  Daumens,  zur  Ulnarseite  des  Daumens  und  zur  Radialseite  des 
sigefingers;  dann  zwei  starIce  Aste,  die  zu  den  Zwischenräumen  zwischen  2.  und  3.  und 


ngezeichneten  Knochen  zur  Demoosintion  der  Lac«  der 
elenkepelten  zur  Dorsalseite  der  Fingerglieder  und  den 
an  der  Volarseite  gelegeneo  Heutfurcbea. 


.  und  4.  Finger  ziehen  und  sich  in  Aste  teilen  für  die  einander  zugekehrten  Flächen  die- 
er  Finger.  Gelegentlich  ist  der  N.  medianus  von  einer  starken  A.  mediana  b^leitet,  die 
ich  an  der  Blutversorgung  der  ersten  Finger  beteiligen  kann,  entweder  dirdct  oder  nach 
Ibergang  in  den  Arcus  volaris  superficialis  (s.  Fig.  382). 

Der  Ramtts  volaris  n.  ulnaris  zieht,  wie  am  Unterarm,  lateral  von  der  A.  ulnaris  ge- 
igen, am  Os  pisiformc  vorbei  zur  Hohliiaiu!  und  teilt  sich  gleich  in  einen  R.  superficialis 
ür  den  ulnaren  Rand  des  Ringfingers  und  die  beiden  Seiten  des  kleinen  Fingers  und  einen 
i.  profundus,  der  mit  dem  tiefen  Ast  der  A.  ulnaris  längs  des  tiefen  Hoiiihandbogens  ver- 
luft,  die  Muskeln  des  Kleinfingerballens  und  sämtliche  Mm.  interossei  versorgt  und  im 
\.  adductor  poUids  endigt.  An  der  Dorsalseite  der  Hand  liegen  keine  motorischen  Ner- 
en.  Der  R.  äorsaüs  n.  alnnris  endigt  auf  dem  Handrücken  mit  sensiblen  Asten,  die  die 
Inare  Hälfte  des  Handrückens  in  Anspruch  nehmen.  Hier  findet  Anastomose  mit  dem 
{.  superficialis  n.  radialis  statt,  der  die  radiale  Hälfte  des  Handrückens  mit  sensiblen 
isten  versieht  (s.  S.  2Q4). 

In  der  Hohlhand  sind,  abgesehen  von  einer  kleinen  Sehnenscheide  an  dem  Endteil 
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der  Sehne  des  M.  flexor  ctrpi  radialis,  der  keine  besondere 
deutuns  zulconiint,  dreierlei  Sekaenseheiden  zu  merken  (Fig.  ZTVi 

1.  Die  gemeinsame  große  Synovialscheide  für  die  Sehna 
des  M.  flexor  sublimis  und  profundus.  Sie  gelit  ca.  2  cm  über  ds 
Lig.  transversum  (nach  dem  Unterarm  hin)  hinaus.  ' 

2.  Die  Scheide  für  die  Sehne  des  M.  flexor  pollicis  longus 
sie  beginnt  ebenfalls  proximal  von  dem  Lig.  carpi  transversua 
und  hüllt  die  Sehne  bis  dicht  hinter  ihrer  Insertion  an  der  End 
plialanx  des  Daumens  ein.  Sie  hingt  unter  dem  Lig.  tnnsmnJ 
mit  der  gemeinsamen  Sehnenscheide  der  Fingerbeuger  in  der 
Regel  nicht  zusammen.  ' 

3.  Die  eigenen  Sehnenscheiden  des  2. — 5.  Fingers,  von  deneJ 
jede  eine  Sehne  des  oberflächlichen  und  eine  des  tiefen  Finget 
beugers  umschließt.  Die  Sehnenscheiden  des  2.,  3.  und  4.  Fir 
gers  finden  in  der  Vola  manus  etwa  2  cm  proximalwärts  von  de 
Basis  der  Finger  ihr  Ende.  Die  Scheide  des  kleinen  Fingers  geli 
in  der  Kegel  proximalwärts  ohne  weiteres  in  die  gemeinsam 
Sehnenscheide  der  Fingerbeuger  Ober.  | 

An  der  Handwurzel  unterscheiden  wir  folgende  Oeleakm 
bindttttgen  (Fig.  379):  ' 

1.  Articutafio  radio-ulnaris  disialis,  zwischen  Incisura  uld 
ris  radii  und  der  Circumferentia  articularis  capituli  ulnae  andej 
seits.  Diese  Verbindung  ist  von  der  folgenden  völlig  cretrennt 

2.  Articulafio  radio-carpea ,  das  Karpalgelenk,  zwischen  Ri 
dius  und  distaler  Flache  des  zwischen  Ulna  und  Os  triquetrun 
eingeschalteten  Discus  articularis  einerseits  und  den  drei  Kad 
dien  der  ersten  Handwurzelknochenreihe,  Os  naviculare,  Itiosün 
undt  riquetrum»  andrerseits. 

3.  Articutaüo  intercarpeüs,  zwischen  der  ersten  und  zvcHei 
Reihe  der  Handwurzelknochen. 

4.  Articulatk)  carpometttcorpeet  zwischen  der  zweiten  Reihe  der  HandwurzeUcnodM 
und  den  Ossa  metakarpalia. 

5.  Articitlatio  intermctacarpcn,  zwischen  den  seitlichen  Qelenkflächcn  der  Basen  da 
(^ssa  metacarpalia.  Diese  drei  letztgenannten  Verbindungen  besitzen  ///  der  Ref^cl  ein  (^cmdt- 
sarr.cs  großes  Cavum  articulare  (Fig.  379  blau),  indem  zwischen  den  Handwurzelknocho 
kurze,  straffe  Ligamenta  interossea  ausgespannt  sind.  Das  Gelenk  zwischen  Os 
matum  und  4.  und  5.  Os  metacarpale  ist  aber  von  dem  großen  Kavum  getrennt  (Fig.  311 
rot). 

6.  ArtictUaüo  piso-Mquetra^  das  eigene  Gelenk  zwischen  Os  triquetrum  und  Oi 
pisiforme. 

7.  Articulatio  carpometaeorpea  polücis,  zwischen  Os  multangulum  majus  und  Meta- 
carpus  1  (Sattelgelenk).  i 

Von  Verstärkungshaiidcni  seien  genannt. 

1.  Lig.  collaterale  carpi  radiale,  vom  Proc.  styloides  radii  zum  Os  naviculare. 


ng.  386.    DonaltpooMtroie  des 

2.  Fingers,  abgelöst,  durchsichtig 
feoMCbi  und  von  unten  her  be- 
tridiier.  Nach  6.  Seifert,  Areh, 

f.  orthop.  Chirurgie,  1919, 
1)  GclenkIcapMl  dei  1.  Interpht* 
lanj;ealgelenkei  VOH  laseD,  b)  Ge* 
Icnkkipsel  des  2.  Interphalengcal- 
gelealies  von  innen,  c)  Aautt  am 
Nagetgüed. 
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2.  Ug.  collaterale  ulnare  vom  Proc.  styl,  uliuie  zum  Os  triquetrum. 

3.  Lig.  radiocarpeum  volare,  an  der  Volarseite,  von  dem  unteren  Ende  des  Radius 
den  Ossa  navicular^  lunatum,  triquetrum  und  capitatum. 

t.  Lig.  radiocarpeum  dorsale,  an  der  Dorsalseite,  von  dem  unteren  Ende  des  Radius 
den  Ossa  naviculare,  lunatum  und  triquetrum. 

5.  Li^.  carpi  radiatum,  an  der  Volarfläche,  von  dem  Os  capitatum  in  radiärer  Faser- 
litung  nach  den  angrenzenden  Knochen. 

An  dem  Querschnitt  des  Fingers  (Fig.  385)  erinnere  man  sich«  daß  an  der  volaren 
ite  die  Sehnen  des  oberfladilichen  und  des  tiefen  Fingerbeugers  in  einer  gemeinsamen 
beide  liegen,  während  eine  solche  auf  der  Streckseite  fehU.  Hier  gehen  die  Sehnen 
die  kompliziert  gebaute  Dorsalaponeurose  über.  Sie  setzt  sich  zusammen  aus  den 
dsehnen  des  M.  extensor  digitorum  und  den  fächerförmigen  Endsehnen  der  Mm. 
nbricales  und  interossei.  Dabei  ist  wichtij,'^  für  die  Funktion  dieser  Muskeln,  daß  die 
hnen  der  Extensoren  nur  bis  zur  Basis  der  Mittelphalanx  reichen,  also  nur  auf  das 
undgelenk  wirken,  während  die  Sehnen  der  Mm.  lumbricales  und  interossei  bis  zur 
dphalanx  reichen,  also  Mittel-  und  Endphalanx  strecken  (Fig.  386).  An  der  Volarseite 
gen  die  siärkenn  Nerven  und  Arterien,  Im  Gegensatz  zu  den  sehw^heren  der  Dorsal- 
te.  Die  volaren  Nerven  sind  der  Fingerlingsachse  n^r  gelagert,  als  die  an  der 
ngerbeere  reichlich  anastomoslerenden  volaren  Arterien.  Die  volaren  Nerven  versorgen 
:h  noch  die  Dorsalseite  der  Endphalangen,  die  von  den  schwachen  dorsalen  Nerven 
ht  mehr  erreicht  wird.  Dasselbe  gilt  von  den  volaren  (aus  dem  Arcus  sublimis  kom- 
nden)  und  den  dorsalen  (dem  Rete  carpi  dorsale  entstammenden)  Arterien.  Von  den  zehn 
'aren  Fingernerven  kommen  sieben  vom  N.  mcdianus  (für  den  Daumen,  Zeigefinger,  Mit- 
finger und  die  radiale  Seite  des  vierten  Fingers),  während  die  drei  übrigen  Nerven  Äste 
s  R.  superficialis  n.  ulnaris  sind.  Die  volaren  Fingerarterien  entstammen  dem  Arcus 
bllmis  mit  Ausnahme  der  drei  ersten,  die  aus  der  A.  princeps  poUids  der  A.  radialis 
nunen.  Die  dorsalen  Fingemerven  kommen  zur  Hilfte  (5)  aas  dem  snperfU.  n.  ro- 
ilis  zur  Hälfte  aus  dem  r,  dorsaUs  n.  ulnaris.  Die  dorsalen  Arterien  werden  von  dem 
rte  carpi  dorsale  geliefert 

Anwcadimgcn. 

Dit  Vorhandensein  der  starken  Fascia  palmarls  und  deren  feste  Verefnigunef  mit  der  Haut  der 
4a  erklärt  es,  daß  Abszesse  der  Hohlhand  nicht  nach  der  Volarseite  durchbrechen  können.  Dagegen 

nnen  sie  ein  stärkeres  Geilem  des  Handrückens  er/niL'cn  (Bei  Oedem  des  Handrückens,  sogenann- 
1  „koliateralein  Uedem"  liegt  also  der  Herd  der  Lrkrankung  meist  in  der  Hohlhand).  Uiese  nach 
n  Handrficken  hin  durchbrechenden  Abszesse  können  das  Inteikarpalgelenk  und  seine  VerMndungen 
o.)  eröfFncn.  Wucherungen  und  narbige  Schrumpfungen  der  Palmaraponeurose  sind  die  Grundlage 
•  Dupuytrensche  Fingerkontraktur,  die  gewöhnlich  an  dem  zur  Sehnenscheide  des  4.  Fingers  ziehen- 
1  Zipfel  beginnt  und  den  Zeigefinger  meist  freilaßt. 

Aus  dem  Verhalten  der  volaren  Sehnenscheiden  ergibt  sich,  daB  die  an  Verletzungen,  Entzfin- 
ngen  usw.  der  Finger  sich  anschließenden  Sehnenscheidciientzündungcn  besonders  an  dem  Daumen  und 
m  kleinen  Finfrer  nach  dem  Unterarm  hin  eine  günstige  Bahn  zur  Ausbreitunfr  finden.  Indem  gelc- 
ntlich  nicht  allein  die  Fingcrsehnenscheide  des  kleinen  Fingers,  sondern  auch  die  des  Daumens  mit 
r  gemeinsamen  Sehnenscheide  in  der  Handwurzelgegend  zusammenhSngen,  effcliren  sich  die  Fälle,  In 
ncn  der  Entzünduiipsv  orpaiig  auf  dem  Wci^c  der  Holilhand  sich  von  dem  ersten  zum  fünften  Finger 
er  umgekehrt  fortpflanzt  (gewöhnlich  als  V-Phiegmone  bezeichnet;  besser  Y,  wobei  der  luiparige 
äenkel  proximal  vom  Lig.  carpi  transversum  am  Unterarm  liegt),  übrigens  lehrt  die  klinische  Be(4H 
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achtung,  daß  gelegenfikh  auch  Verbindungen  der  eigenen  Sehnenscbeiden  des  zweiten  bis  viehea  fk 
geis  mit  der  gemeinsamen  großen  Synovialsclieide  vorkommen.  Indem  aber  gewöhnlich  die  SAntz 
scheiden  der  Finger  distalwärts  nur  bis  lut  Uasis  der  Endphalanx  reichen,  besteht  bei  Entzunduc^u 
(Panaiitien)  nur  der  vordiren  Teile  der  Endplialanx  Iceine  Gefahr  des  Oberganges  auf  die  Icaiiak 
Schleimbeutel. 

Dn  die  gemeinsamen,  tmtcriialb  iIcs  straffen  Lig.  carpi  Iransversum  gelegenen  Sehncn>chc>Jf 
distal  und  pruximal  über  das  Band  hinausreichen,  so  crldärt  es  sich,  daß  bei  starken,  durcti  entzundLdk 
Voigioge  veniraachten  Schwellungen  der  Scheiden,  die  das  Band  Oberragenden  Teile  der  Sclieidea  ad 
gegen  die  Haut  hervorwölben. 

Da  an  der  Dorsalseite  der  Fingier  die  Sehnenscheiden  fehlen,  demnach  also  die   im   Bereich  dl 
fiandwurzel  gelegenen  Sehnenscheiden   auch  keine  Fortsetzungen  auf  die  Finger  besitzen,  von  dcne 
aus  die  Ditifindung  sich  proodaalwirts  fortpflanzen  könnte,  so  tritt  Oberhaupt  die  Tendovaginifit  i 
der  Dorsalseite  viel  seltener  auf,  als  an  d«-  Vdarseite. 

Auf  der  Dnrs.ilseitc  der  Hand  sind  die  Mctakarpalknochcn,  ebenso  die  Phalangen,  leicht  \tA 
bar,  die  auf  der  Volarfliichc  jedoch  von  reidilicheren  Weichteilcn  bedeckt  sind.  An  der  Wurzel  de 
Fhiger  fftlilt  mau  mit  Daumen  und  Zeigefhiger  der  anderen  Hand  bei  geringer  Beugung  in  da 
Mctacarpnphalangealgelcnk  von  der  Dorsalsc  itc  aus  ohne  Mühe  die  verdickten  Basen  der  Gnir 
langen  und  die  Oelenkfurchc  zwischen  Metakarpalknochen  und  erster  Phalanx.  Sie  liegt  bei  geba.-u 
Faust  auf  der  Dorsalseitc  des  Fingers  einen  Zentimeter  unterhalb,  d.  h.  nagelwärts,  von  der  iwctiie. 
Kupp«  des  Gelenkes.  Auch  das  Gelenk  zwischen  Os  multangulum  majus  itnd  Os  metac.  I  (SatldP 
lenk)  ist  an  der  Basis  des  Dauinenhallcns,  wenn  man  dorn  (">s  metac.  durch  Palpation  folgt,  fühlba: 
sobald  die  Hand  nicht  zu  fett  ist.  Bei  der  Exartikulation  in  diesem  üclenk  ist  die  Eröffnung  du. 
Iienachbarten  Verbhidung  zwischen  Os  multangulum  majus  und  dem  2:  Os  metarcapale  zu  vermeiden,  da  na 
hierdurch  zugleich  die  gnfie  Gelenk fiöfile,  die  mit  den  Itttericaipalgeienk  in  Veriilndung  steM 
eröffnen  würde.  Das  proximale  Interphalan^cal^elenk  liegt  hei  geballter  Faust  grade  auf  der  H  ' 
der  Biegung,  während  das  distale  Interphalangcalgelenk  nicht  auf  die  Hohe  der  Biegung,  sonda 
weiter  nagelwirts,  entsprechend  der  distalen,  hier  verlaufenden  Hautrinne  liegt,  was  für  das  Ei^ 
dringen  bei  Exartikulationen  wichtig  ist.  LSßt  man  an  der  Dorsalseite  der  auf  dem  Tisch  raheaili 
Hand  in  der  fühlbaren  Furche  zwischen  zweitem  und  drittem  Os  metacarpale  den  Finger  nach  de 
Handgelenk  gleiten,  so  gerät  man  in  eine  ürube,  die  für  operative  Eingriffe  (Dorsoradialschnitt  tud 
Langcnbeck  bei  Resektion  im  Handgelenk)  wichtige  ^Dorsoraditderube^  (Rotter)  (s.  Fig.  92],  welche  N 
Dorsalflexion  der  Hand  durch  die  nun  hervortretenden  Sehnen  des  Mm.  extensores  earpi  radiales  srnfi 
füUt  wird. 

Bei  der  Unterbindung  der  A.  radialis  in  der  Tabature  sind  die  V.  cephalica  und  der  scnsibic  ^ 
superficialis  n.  radialis  zu  schonen.  Die  Arterie  kann  auch  ulnarwSrts  von  der  Sehne  des  M.  extensor  pd 
licis  lonRiis,  bevor  sie  in  die  Vola  tritt,  auf  dem  Handrücken  leicht  gefunden  werden.  Die  A.  uhun 
wird  nach  innen  vom  Os  pisiformc  auf  dem  Lig.  carpi  transvetsum  ohne  Mühe  freigelegt.  Ebenso  der  >j 
utnarts. 

FQr  das  Aufsuchen  der  Arft  digitales  oommunes  ist  die  fHchhmg  nicht  in  der  Achse  der  Finft:, 
sondern  zwischen  den  Fingern  auf  die  Intcrdii^italräume  m  innezuhalten.  Will  man  von  der  Seit«  k\ 
auf  die  Sehnenscheiden  der  Finger  eindringen,  so  darf  im  Bereich  der  Grund-  und  Mittclphalan-en  dei 
Schnitt  nicht  an  der  radialen  und  ulnaren  Kante  gelegt  werden,  sundern  etwas  volarwärts  davon,  ai 
«  die  hier  verlaufenden  Artt.  digitales  volares  propriae  zu  vermeiden.  Dagegen  ist  an  der  Endphahnx 
laterale   Kante  von   Gefäßen   frei,   die   liier   niediahvärts  abbiegen. 

Die  Symptomatologie  der  nicht  radikularcn  (s.  o.  S.  276)  Lähmungen  setzt  eine  genaue  Kesnrai 
der  Innervation  und  der  Muskelwirkungen  voraus.  i 

1.  A^.  medianus.  Sein  Hautgebiet  ist  die  Vola  manus  und  die  Volarseite  der  Finger  bb  zn  «rt' 
durch  die  .Mitte  des  4.  Fingers  geleimten  Linie.  In  diesem  Gebiet  j:,'rcift  er  auch  auf  die  Endphalan^c 
der  Dorsalscite  hinüber.  Sein  Muskclgcbict  umfaßt  alle  Beugcmuskcln  des  Unterarms  mit  Ausnah» 
des  M.  flexor  carpi  ulnaris  und  ulnarer  Teile  des  M.  flexor  digitorum  profundus.  An  der  Hand  vövx; 
er  die  Muskeln  des  Daumenballens  mit  Ansnaiime  des  M.  adductor  pollids  und  2  Mm.  lumbricale«  • 
Bei  seiner  Lähmunnf  ist  aufgehoben  die  Pronation  und  beschr  iiikt  die  Bcuf^ning  der  Hand,  d:t  r- 
ulnarwärts  erfolgen  kann  (M.  fle.xor  catpi  uln.).  Beugung  der  Mittel-  und  Endphalangen  des  2.  Fia^c* 
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b  aufgehoben,  die  des  4.  und  5.  Fingen  immer  möglich,  weil  der  M.  flex<^  proffundi»  wirkt  (N.  Ul- 
is); an  3L  f  i  r  ist  die  Lähmung  vorhanden  oder  nicht,  je  nach  dem  Ausbreitungsgebiet  des  N.  ulnaris. 
Beugung  der  C jrundphalangen  immer  möglich  (Mm.  interossii,  N  iiinnris).  —  Der  Daumen  kann 
ht  ges{>reizt,  gebeugt,  opponiert  werden.  Die  antagonistisclie  Wirkung  der  Extcnsoren  zieht  ihn  dorsal- 
rtt,  die  Wirkung  des  Addudor  pollids  (N.  ulnaris)  zidif  ihn  gteichzeitig  an  die  Hand  heran.  Da  die 
arcn  Finger  leidit  gebeugt  stehen,  befindet  sidi  die  ganze  Hand  in  diankterislisdier  ^Pf^tchenstel- 
g". 

2.  ^V.  ulnaris.  Sein  Hautgebiet  ist  die  Vota  manus  und  die  Voiarscite  der  Finger  ulnarwarts 
*  durch  die  Mitte  des  4.  Fingers  gelegenen  Linie.    Feraer  die  Dorsalseite  der  Hand  und  der 

jTcr  iiIn.Trwärts  von  der  durch  die  Mitte  des  3.  Fini;! t<  gezogenen  Linie.  Am  Mittelfinger  reicht 
sc  Zone  aber  nur  bis  zur  2.  Phalanx  (s.  o.).  Sein  Muskelgebict  umfafit  den  Mm.  flexor  carpi  ulnari:» 
i.  die  ulnaren  Teile  des  M.  flextn-  digitorum  profundus.  In  der  Hand  versorgt  er  die  iMuskeln  des 
men  Fingers,  den  M.  adductor  pollids,  2  Mm.  iumbricales  und  sämtliche  Mm.  interossei.  —  Bei 
ler  Lähmung  ist  die  Beugunj?  der  ulnaren  Fiiiper  unvollständig,  die  Beugung  der  Hand  nach  der 
aren  Seite,  die  Adduktion  des  Daumens  und  alle  Bewegungen  des  kleinen  Fingers  sind  unmöglich, 
der  Hand  ruft  die  Lihmimg  der  Mm.  interossei,  die  die  Orundphalaux  beugen  und  die  Mittel-  und 
i^haianx  strecken,  die  Gegenwirkung  der  Antagonisten  hervor:  ^^reckung  der  Grundphalangen  (N. 
lialis),  Beugimg  der  Mittel-  und  Endphalanx  (N.  mcciianus).    Die  Hand  gerät  in  Klaucnstcllung. 

3.  A'.  radialis.  Sein  Hautgebiet  ist  die  radiale  Hälfte  des  Handrückens  und  der  Finger  ausschließ- 
I  des  Nagelglicdes  (N.  raedianua),  sein  Muskelgebiet,  die  gesamte  Strednnuskulatur  und  der  M. 
linator.  Peripherische  Radialistähmungen  lähmen  je  nacli  dem  Sitz  der  Läsion  sämtliche  Muskeln; 
iculäre  Lähmungen  verschonen  ein/eine  Muskeln  (M.  triceps,  m.  brachioradialis).  Die  Lähmung  der 
:ensoren  macht  nur  die  Streckung  im  ürundgelenk  unmöglich.  Fixiert  man  dies  Gelenk  durch  Um- 
len  mit  der  eigenen  Hand,  so  kann  der  Kranke  Mittel-  und  Endphalangen  strecken  (Mm.  interossei). 
rsalfk'ktion  der  Hand  ist  unmöglich  (Extensores  carpi  radialis  und  ulnaris).  Die  Siqdnalion  ist  auf- 
loben,  kann  aber  bei  gebeugtem  Arm  durch  den  M.  biceps  brachii  ausgeführt  werdtH. 

.  Topographische  und  angewandte  Anatomie  der  unteren  Extremitit. 

Zur  Erläuterung  des  durch  Inspektion  und  Palpation  des  Beines  am  Lebenden  Fest- 
llbaren  dienen  die  Figuren  387^389. 

1.  Die  Hüftgepend  und  Regio  subingulnatis. 

Die  Grenzen  der  unteren  txtreniität  gegen  den  Rumpf  sind  durch  die  von  der  Spina 
.  sup.  des  Hüftbeins  zur  Symphysengegend  verlaufende  Leistenbeuge,  die  in  ihrer 
:htung  dem  Lig.  inguinale  entspricht,  gegeben.  Nach  hinten  fällt  die  Grenze  mit  der 
sta  iiiaca  zusammen,  da  die  Olutaealgegend  zur  unteren  Extremität  gerechnet  wird.  Sie 
ließt  äuBerlich  nach  unten  mit  der  sehr  starken  Qesäßfurehe  (Sulcus  glutaeus)  ab.  In 

ist  medial  das  Tuber  iscliiadicum  fühlbar.  Vorn  ist  die  Leistenbeuge  die  Grenze 
ischen  der  Leistengegend  und  Subinguinalgegend.  in  der  Mitfe  zwischen  Symphyse  und 
na  il.  ant.  sup.  fühlt  man  die  Puhaiion  der  unter  dem  Poupartschen  Bande  hindurcli- 
tenden  A.  femoralis,  die  man  bei  matteren  Individuen  auch  pulsieren  sieht.    Die  in 

Regio  subinguinalis  gelegenen  Lymphknoten  (s.  Fig.  3Q0)  sind  nur  zu  fühlen,  wenn  sie 
gröBert  sind.  Lateral  ist  der  unter  der  Haut  gelegene  Traehanier  major  palpabel ;  von 
1  nach  abwärts  wird  das  Femur  völlig  von  JMuskulatur  eingehfillt.  Die  Spitze  des 
ichanter  liegt  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Bein  in  einer  (über  die  Gesäfigegend  ver- 
fenden)  Verbindungslinie  der  Spina  il.  ant.  sup.  und  des  Tuber  ischiadicum  —  Roser- 
lotonsche  Linie. 

Das  Hüftjj^elenk,  in  der  Hew  i'^^lichkeit  viel  w  eniger  frei  als  tins  Schultcrgclenk, 
d  in  seiner  Lage  am  Lebenden  mit  Hilfe  einer  von  der  Spina  il.  ant.  sup.  zur  Sym- 
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Fig.  387.    Ansicht  des  Beines  von  vorne. 
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Fig.  389.    Ansicht  des  Beines  von  der  Seite. 
Ichultze-Luboicb,  Topoer.  Anxom.  3.  Aufl. 


physis  gezogenen  Linie  bestimmt. 
Eine  auf  der  Mitte  dieser  Linie  er- 
richtete Vertikale  trifft  die  Mitte 
der  Pfanne.  Das  Gelenk  kommt  zu- 
stande durch  die  Einlagerung  des 
Caput  femoris  in  das  Acetabulum 
des  Hüftbeins,  dessen  nicht  über- 
knorpelte  Fossa  aceiabuU  von  der 
überknorpelten  Facies  lunata  um- 
geben ist.  Auf  dem  überknorpelten 
Kopf  des  Femur  liegt  die  des  Knor- 
pelüberzuges entbehrende  Fovea  ca- 
pitis, in  w  elcher  das  Lig.  ieres  haf- 
tet. Dieses  führt  Gefäße  aus  dem 
Ramus  acetabuli  der  A.  obturatoria 
in  den  Kopf  des  Femur  und  ent- 
springt breit  aus  der  Fossa  aceta- 
buli. Die  Epiphysenlinie,  die  mit 
der  Grenze  zwischen  Epi-  und  Dia- 
physc  zusammenfällt,  liegt  ganz 
innerhalb  der  Kapsel.  Die  Pfanne 
wird  am  Rande  durch  das  Labium 
glenoidale  noch  vertieft,  das  als 
Lig.  transversum  auch  die  Incisura 
acetabuli  überbrückt.  Die  Gelenk- 
kapsel entspringt  am  Hüftbein 
außerhalb  des  Labium  glenoidale, 
so  daß  dieses  mit  dem  freien  Rand 
in  dem  Gelenk  liegt.  Am  Femur 
setzt  sie  vorn  an  der  Linea  inter- 
trochanterica,  hinten  aber  höher, 
und  zwar  in  der  Mitte  des  Halses 
an.  Die  Trochanteren  liegen  außer- 
halb des  Gelenks.  Es  ist  von  be- 
sonderer Bedeutung,  daß  die  vor- 
dere Fläche  des  Halses  ganz  in  dem 
Gelenke,  die  hintere  aber  nur  mit 
ihrem  oberen  Teil  darin  gelegen  ist. 
Allerdings  kommen  Variationen  vor. 
Die  Kapsel  besitzt  drei  Verstär- 
kungsbänder : 

1.  Vorn  das  sehr  kräftige  Lig. 
iliofemorale,  von  der  Stelle  unter- 
halb und  neben  der  Spina  iliaca 
anterior  inferior  zur  Linea  inter- 
trochanterica ; 
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Fig.  300.   Regio  subiaguioalis  mit  den  auf  der  FMZie  gciegeaeo  GdUen  und  Lymphknoten. 

2.  Lig.  piibocapsulare,  vom  Corpus  ossis  pubis  zur  Gegend  des  Trochanter  minor 

3.  Lig.  iscliiocapsulare,  vom  Corpus  ossis  ischii  7ur  vorderen  Fläche  des  Trochants 
major.  Zwischen  diesen  stärkeren  Teilen  der  Kapsel  liegen  drei  (für  eine  von  ihnen  vä 
Figur  333)  schwache  Stellen,  welche  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Luxationen  daa 
luxierenden  Femurkopf  präjormierte  Austrittsstellen  gleichsam  vorzeichnen.  Auf  der  \u;üc« 
ren  zwischen  Lig.  iliofetnorale  und  pubocapsulare  gelegenen  schwachen  Stell«  li^  oBicr 
dem  M.  iliopsoas  ein  groBer  Schleimbeutel,  die  Buna  ÜiopecHnea,  die  häufig^  (unter  14 
Fällen  einmal)  mit  dem  Gelenk  kommuniziert. 

Re^o  subingtdttaUs,  Ein  Teil  der  hier  in  Betracht  kommenden  Gebilde  ist  bei«ii| 
bei  der  Schilderung  der  Brucbpforten  für  die  Schenkelhernien  berücksichtigt  wordet 
(Lacuna  vasorum  und  musculorum,  Fossa  ileopectinea,  S.  243. 

Die  lateral  von  dem  Margo  fatciformis  (s.  Fig.  390)  begrenzte,  als  Fossa  onlii 
bezeichnete  Lücke  des  von  dem  Lig.  inguinale  nach  abwärts  ziehenden  oberflächliche 
Blattes  der  Oberschenkelfaszie,  Fascia  lata,  wird  von  einem  schwachen  Teil  der  Faszie,  dii 
Fascia  cribrosa  benannt  ist,  verschlossen.  Durch  diese  gelangt  die  \on  der  medialen  Seitt 
des  Uberschenkels  etwas  nach  hinten  von  dem  Rand  des  M.  sartorius  aufsteigende,  o/l 
an  ihrem  Ende  einen  starken,  mehr  lateral  gelegenen  Ast  aufnehmende  oder  doppelt  vor« 
handene  y,  saphena  magna  in  die  V.  femoralis.  Die  Fascia  cribrosa  oder  auch  die  »■ 
grenzenden  Teile  der  Fascia  lata  werden  durchbohrt  von  der  A  epigasirica  superfi£U&^ 
der  A.  circumflexa  itium  superficialis  und  kleineren  zu  den  zahlreichen  Lymphoglandulae  ve? 
laufenden  Arterienästchen,  sowie  den  dazu  gehörigen  Venen.  Medialwärts  verlaufen  mesl 
zwei  Arterien,  Aa.  pudendae  extcrnac  (eine  tiefere  und  eine  oberflächlichere)  mit  den  b^ 
gleitenden  Venen.  Die  hier  gelegenen  (lU  bis  13)  Lymphknoten  liegen  meist  auf  der  Fa<n<i 
zum  kleineren  Teil  darunter,  und  sammeln  nicht  nur  die  Lymphe  von  der  unteren  Ext^^ 
mität,  sondern  auch  von  der  Haut  der  unteren  vorderen  Bauchgegend,  des  Dammes, 
Anus  und  von  den  iuBeren  Oenitalioi  (auch  vom  Cervix  uteri  S.  262).  Die  nahe  » 
Lig.  inguinale  gelegenen  Lymphknoten  werden  als  LymphoglatuUUae  inguinales  von  doj 
mehr  abwärts  gelegenen  LphgL  subinguin^Ues  unterschieden.  Eine  scharfe  Grenze  zwisdia 
diesen  beiden  Gruppen  besteht  nicht 

Die  von  der  starken  Fascia  glutaea  bedeckten  Muskeln  der  Höfte  grupinem 
sich  um  die  äußere  und  innere  Fläche  des  Beckens  und  gehen  zur  Trochanterengegeni 
des  Obcrscliciikcls.  Der  M.  iliopsoas  besteht  aus  dem  M.  psoas  major  (von  der  Seir;> 
fläche  des  zwölften  Briistwirbelkörpers  und  den  vier  oberen  Lendenwirbeln),  deir. 
iliacus  (von  der  Innenfläche  des  Os  ilei)  und  dem  inkonstanten  kleinen  JVl.  psoas  nu  A>r 
und  inseriert  am  Trochanter  minor.  Funktionell  steht  ihm  die  große  zum  Trochanter  major  vef 
laufende  JMuskulatur  des  Gesäfies  gegenüber,  sowie  die  von  dem  kleinen  Becken  kom- 
mende Muskulatur  der  Auswärtsroller.  Gesäßmuskeln  sind  (s.  Fig.  191):  M,  giuims 
maximus,  entspringt  von  der  hinteren  Fläche  des  Os  ilei  hinter  der  Linea  glutaea  post^ 
rior,  der  Außenfläche  von  Kreuz*  und  Steißbein  und  dem  Lig.  sacrotuberosum  und  geht 
zur  Fascia  lata  imd  zur  Tuberositas  glutaea  femoris.  Zwischen  der  Sehne  und  dem 
Trochanter  major  liegt  die  groHe  Rursa  trochantcrica.  Der  .Vf.  gli/tarus  medius  cntspru0 
zwischen  Linea  glutaea  post.  und  L.  glut.  ant.  und  zieht  zur  Außenfläche  des  Trocha.i- 
ter  major.  Der  ;H.  glutaeus  minimus  entspringt  zwischen  Linea  glut.  ant.   und  L  ^- ' 
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Flg.  391.  TopOfraphie  der  tiefen  GesiOgegend. 
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f.  und  zieht  zur  vorderen  Fläche  des  Troch.  maj.  Die  AuswärtsroUer  sind:  M.  pirifor- 
!s»  dem  unteren  Rand  des  M.  glutaeus  medins  angeschlossen,  von  der  vorderen  Fläche  des  Os 
crum  durch  das  For.  isdiiad.  majus  zur  Spitze  des  Trochanter  major  (Foramen  supra- 

id  infrapiriforme  s.  S.  241);  der  M.  obinrator  internus  von  der  Innenfläche  der 
cmbr.  obtiiratoria  und  dem  umgebenden  Knochen  durch  das  For.  ischiadicum  minus  aus 
ru  Becken  heraus  zur  Fossa  trochanterica,  begleitet  vom  M.  gemellus  sup.  et  inf.  (von 
r  Spina  und  dem  Tuber  ossis  ischii)  ;  der  M.  obturntor  cxternus  von  der  Außenfläche 
:r  M.  obturatoria  und  dem  Rand  des  Foramen  obturaluni  zur  Fossa  trochanterica  und 
;r  M.  quadratas  femoris  vom  Tuber  ischiadicum  zur  Crista  intertrodianterica. 

Nach  Durchschneidung  des  M.  glutaeud  maximus  (s.  Fig.  391)  quer  zum  Verlatff 
:iner  groben  Muskelbündel,  sehen  wir  am  Foramen  InlrapiriformB  (s.  Fig.  319)  aus 
•m  Becken  austreten  zunächst  den  von  der  Innenfläche  in  den  durchschnittenen  Muskel 
isstrahlenden  A^.  glutaeus  inferior.  Außer  ihm  verlassen  das  Becken  noch  durch  das 
jramen  infrapiriforme  der  zur  Haut  der  hinteren  Fläche  des  Oberschenkels  gehende  N. 
•tan^'us  femoris  posUrior.  der  .V.  ischiadicus  (am  meisten  lateral  und  in  der  Mitte 
vischen  Tuber  ischiadicum  und  Trochanter  major),  dessen  weiter  unten  Inm  N.  peroneus 
erdender  Teil  oft  den  M.  piriformis  durchbohrt  (s.o.  S.  273),  und  der  N.  pudendus,  der  aber 
>fort  durch  das  Foramen  ischiadicum  minus  wieder  in  das  Becken  hinein  gelangt  Die 
iterhalb  des  M.  piriformis  austretenden  Arterienäste  der  A.  hypogastrica  sind  die  A. 
UUaea  ii^erior,  vornehmlich  zum  M.  glutaeus  maximus  (entsendet  auch  A.  comitans  nervi 
cliiadici)  und  die  mit  dem  gleichnamigen  Nerven  verlaufende  A.  pudenda  co/Mmnis  zum 
ndteil  des  Mastdarms,  zum  Damm  und  zu  den  äußeren  Genitalien.  Wird  ferner  der  M. 
iutaeus  medius  durchschnitten  (s.  Fig.  IQ  1 ),  so  übersieht  man  auch  das /"oaöot^a/ sw/jrfl'- 
ri forme.  Aus  ihm  tritt  die  A.  gliiiaca  supcrior  und  sendet  einen  Ast  (R.  superior) 
vischen  M.  glutaeus  maximus  und  medius,  einen  zweiten  (R.  inferior)  unteriialb  des  M. 
lut.  medius.  Mit  diesem  verläuft  der  gleichfalls  am  oberen  Rand  des  M.  piriformis  aus- 
etende  N,  glutaeus  superior  zum  M.  glutaeus  medius,  M.  ghit  minhnus  und  M.  tensor 
isdae  latae.  Am  oberen  Rand  des  M.  piriformis  treten  also  eine  Arterie 'und  ein  Nerv, 
n  unteren  Rande  zwei  Arterien  und  vier  Nerven  aus  dem  Becken. 

AnwcnditogeiL 

In  Übereinstimmung  mit  der  Tatsache,  da  ß  die  untere  Extremität  die  obere  bedeutend  an 
lasse  übertrifft,  sind  auch  die  Gefäße  und  Nerven  des  Beines  viel  stärker,  als  die  des  Armes,  wo- 
jrch  die  Amputationen  und  Resektionen  an  der  unteren  Extremität  gemeinhin  viel  größere  Eingriffe, 
ig  an  der  oberen,  darstellen,  auch  dte  Vemruridungfen  der  unteren  Extremität  im  allgemeinen  gefihrticher 
nd,  .tIs  die  der  oberen.  Die  ^roßfre  EntftTnunp  der  unteren  Extremität  von  dem  Zentralorgan  des  Kreis- 
ufs  steht  in  deutlicliem  Zusammenhang  mit  der  Tatsache,  daß  hier  im  Vergleich  mit  dem  Arm  größere 
Li^'ung  zur  Bildung  von  Oeschwflren,  chronischen  Hautleidea,  Veoenerweiterungen  und  Ödemen  beatehi 
ie  im  Vergleich  zur  oberen  Extremität  beschränktere  Beweglichkeit  in  den  Gelenken  setzt  dagegen  die  un- 
le  Extremität  dem  Auftreten  von  Luxationen  weniger  aus. 

Die  oben  erwähnte  Roser-Nelatonsche  Linie  hat  ihre  praktische  Bedeutung  darin,  daß  sie  ge- 
attet,  aus  der  Lage  des  Trochanter  festzustellen,  ob  das  Bein  als  sokhes  vericiirzt  ist  (z.  B.  Luxa- 
onen,  Zerstörungen  im  Hüftgelenk)  oder  ob  eine  vorhandene  Verkürzung  durch  Hocfastetlung  der 
anzen  Beckenhälfte  nur  vorgetäuscht  wird. 

Das  verschiedene  Verhalten  des  Kapselansatzes  an  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  des  Halses 
Idlrt,  daß  die  Sckettkelhidsbräche  teils  ganz  intrakapsuUr,  teils  vom  intre-^  hinten  dagegen  extra« 
ipsulär  liegen,  also  sogenannte  gemischte  Brüche  und  nur  selten  ganz  extrakapaulSr  sind. 
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Wihrend  bei  extrakapsuHren  Frakturcii  knOdicnie  Hellimflr  die  Regel  i«t,  ist  bei  iatrakapniM 

Fraktur  die  Heilung  durch  Pseudarthrosenbifdung  die  Regel,  oder  es  v.  inl  (h  r  Knpf  überhaupt  b  k 
Pfanne  resorbiert.  Der  anatomische  Grund  hierfür  ist  die  schlechte  Ernährung  der  f'ragmente.  DaiH 
halb  der  Kapsel  kein  Periost  da  ist,  so  wird  der  Hals  nur  von  unbedeutenden  Gefäßen  der  Sjafflm 
haut  «roihit  Die  A.  nutritia  capitis  im  Ug.  teics  ist  an  sieb  sdiwach,  fdilt  oft  und  ist  bei  ättcica  Lctti 
fast  regelmäßig^  zurückgcbildet.    Immerhin  kann  ihr  Blut  genügen,  um  das  Kopffragment  zu  erhaht: 

Die  Luxationen  nach  hinten  (Lux.  iliaca  und  Lux.  ischiadica)  treten  an  der  hinteren  schwada 
Stelle  aus,  diejenigen  nach  vorn  (L.  obturatoria,  infra-  und  suprapubica)  finden  in  dem  vorn  und  mem 
gelegenen  ditanetCB  Tcfle  der  Kapsel  einen  vorgebildeten  Weg.  Auch  sind  die  dOnneren  StaHen 
Kapsel  wichtig  für  die  [Jahnen,  auf  denen  sich  fr/^/V.-f.s?  vom  Gelenk  nach  außen  weitere  Wci^c  such« 
(Fig.  333).  Da,  wo  zwischen  M.  iUopsoas  und  vorderer  Kapselwand  die  Bursa  iliopectinea  liegt, 
sich  gelegentlich  Eiter  aus  dem  Oelenk  ehien  Weg  nach  auBen  und  tritt  unfa^  den  M.  psoas.  Er  gcLu^i 
durch  die  Lacuna  musculonun  bis  zum  Trochanter  minor.  Andererseits  kann  auch  ein  sich  von  der  Foul 
iliaca  aus  unter  dem  Poupartschcn  Bande  hinabsenkender  Abszeß  in  das  Gelenk  eindriu^Mj  BUi 
lieh  dann  leichter,  wenn  eine  Kommunikation  des  Schieimbeutels  mit  dem  Gelenk  besteht. 

Die  gelegentlich  doppelte  Vena  saphena  magna  zu  kennen  ist  von  Wichtigkeit  wegen  der  wA 
sdtenen  Unterhindung  der  Vene  bei  VarlcenbUdung.  Der  AbfluB  der  Lymphe  der  äußeren  Oenitalien  i 
die  Lymphoglandulae  inguinales  erklärt,  warum  sie  bei  venerischen  Infektionen  erkranken.  Ober  die  S 
Foramen  ischiadicum  majus  gelegentlich  vorkommenden  Hernien  s.  S.  245. 

2.  Der  Oberschenkel. 

Die  Muskeln  des  Oberschenkels  (Fig.  396)  umhällen  das  Femur  derart,  dal 
oben  nur  der  Trochanter  major  und  unten  die  Kondylen  unter  der  Haut  fühlbar  sind 

Man  unterscheidet  vorn  gelegeneS<>»<Ä/Wf/s^r/rt(N.  femoralis),  hinten  gelegene  ßeugemuskt^ 
(N.  ischiadicus)  und  medial  gelegene  Aäduktoren  (N.  obturatorius)  (s.  Fig.  392  und 
Dazu  kommt  die  oberflächliche  Gruppe:  M.  tcnsor  fasciae  latnc  (N.  plut.  siipcrior)  \'A 
der  Spina  11.  ant.  sup.  zum  Tractus  iiiotibialis  der  Fascia  lata  und  der  .1/.  sartorius  (V 
femoralis)  von  der  Spina  il.  ant.  sup.  zur  Tibia  unterhalb  des  Condylus  medialis  bs 
zur  Tuberositas. 

Die  Streckmaskulatar :  Der  A^.  quadriceps  femoris  besieht  aus  vier  Teilen:  M.  rec 
tus,  JMm.  vasttts  lateralis,  medialis  und  intermedius.  Der  M,  reetus  entspringt  an  dd 
Spina  fl.  ant  inf.  und  neben  dem  Acetabulum  mit  zwei  kurzen  Sehnen;  der  M.  v»m 
lateralis  vom  Trochanter  major,  von  dem  Labium  laterale  der  Linea  aspera  femoris  ml 

dem  Septum  intcrmusc.  laterale;  der  M.  vastus  medialis  vom  Labium  mediale  der  Linej 
aspera  und  dem  Sepftim  intermu<;c.  mediale  ;  der  M.  vastus  intermedius  von  der  Linea 
tertrociiaiiterica  und  der  vorderen  Fläche  des  Corpus  femoris,  bedeckt  vom  A\.  rectu?; 
er  ist  mit  den  Vasti  lat.  et  med.  in  verschiedener  Weise  verw  achsen.  Die  Vasti  umiiülir^ 
(Fig.  396)  den  Femursehaft  bis  auf  die  Linea  aspera  und  das  Planum  popliteum.  Alk 
vier  Teile  gehen  oberhalb  des  Kniegelenks  in  die  gemeinsame  Endsehne  über,  die  nad 
Einschluß  der  Patella  als  Ligamentum  patellae  an  der  Tuberositas  tibiae  inseriert 

Die  hinten  gelegenen  drei  Beugemaskeia  kommen  vom  Tuber  ischiadicum.  Der  M. 
biceps  femoris  entspringt  hier  mit  seinem  Caput  longum ;  sein  Caput  breve  (N.  peroneus)! 
geht  von  dem  Labium  laterale  der  Linea  aspera  femoris  aus ;  die  Insertion  beider  liegt  am! 
Capitulum  fibulae.  Der  M.  srmiiettdinosus  geht  in  eine  laii^je  Sehne  über,  die  sich  von  hü- 
ten in  cnie  breite  Furche  des  M.  semimembranosus  hineinlebet,  und  zieht  hinter  dem  M.  gn- 
cilis  und  M.  sartorius  wie  diese  mit  breiter  Sehne  zur  Tibia  bis  zur  Crista  anterior.  Ott 
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Fig.  303.   FreileguoK  der  A.  femoniUs  vor  dem  Eintritt  in  den  Hsnterschen  KumL 

FJ^  3Mk  Sabperitonealc  FreUcsniig  der  A.  iUact  exiena.  Uniariudb  du  Li^  iagaioale  siod  die  Vua  fainofsU« 

pariert 

semimembranosus  entsteht  am  Tuber  ischiadicum  mit  langer  platter  Sehne  und  inseriert 
iter  dem  Condylus  medialis  tibiae.  Ein  Sehnenzipfel  geht  als  Lig.  popliUum  übUquum  in 
i  Kapsel  des  Kniegelenks  ein. 

Die  Addukioren.  (Fig.  333)  sind  medial  am  Oberschenkel  zwischen  Extensoren  und 
sxoren  eingeschaltet,  entspringen  vom  Becken  und  gehen  im  allgemeinen  zum  Labium 
sdiale  der  Linea  aspera  sowie  zum  Epicondylus  medialis  femoris.  Die  gemeinsame  End- 
inc  enthält  mehrere  kleine  Lücken  für  die  von  der  vorderen  Seite  zur  hinteren  verlau- 
idcii,  perforierenden  Arterien  und  ferner  den  großen  Ad dukto renschlitz  Hiatus  adduc- 
ius  —  für  den  Übe^L,^■ul^r  cler  Vasa  femoral ia  von  der  vorderen  Seite  in  die  Kniekehle. 
:r  M.  pectitieus  verläuft  vom  Pecten  ossis  pubis  konvergierend  mit  dem  M.  iliopsoas  und  zu- 
dch  nach  hinten  zur  Linea  pectinea  femoris.  Indem  er  mit  dem  M.  iliopsoas  nach  hinten 
Jit,  wird  unterhalb  des  Lig.  inguinale  eine  von  der  Fascia  lata  bedeckte,  nach  dem  Tro- 
inter  minor  abfallende  Grube,  die  Fossu  iUopectinea,  erzeugt,  auf  der  die  grofien 
henkelgefäße  liegen  (s.  Fig.  392  und  S.  243).  Sie  bildet  den  tiefsten  Teil  des  Trigonum 
norale  {Swpae),  dessen  medialer  Rand  von  dem  medialen  Rande  des  M.  adductor  loa" 
s  (Ursprung:  vom  Schambein  unterhalb  des  Tuberculum  pubicum;  Ansatz:  mediale  Lippe 
r  Linea  aspera  femoralis)  und  dessen  lateraler  Rand  durch  den  Innenrand  des  M.  sarto- 
s  gebildet  wird.  Die  Spitze  dieses  Dreiecks  liegt  ungefähr  am  Eingang  in  den  Canalis 
ductorius.  Der  M.  adductor  brevis  zieht  vom  unteren  Schambeinast  zum  oberen  Drittel 
3  Labium  mediale  der  Linea  aspo'a ;  der  M.  graciUs  vom  unteren  Sdiambeinast  zur  Ti- 
i  unterhalb  des  Condylus  medialis  bis  zur  Tuberositas  tibiae  und  der  M,  adductor  magnus,' 

I  weitesten  nach  hinten  gelegen,  vom  unteren  Scham-  und  Sitzbeinast  sowie  vom  Tuber 
hiadicum  zur  ganzen  Lange  des  Labium  mediale  der  Linea  aspera  und  außerdem  mit  einem 
rken  Sehnenstrang  zum  Epicondylus  medialis  femoris  (Fig.  333).  Zwischen  dieser 
hne  und  der  medialen  Fcmurfläche  liegt  der  Hiatus  adductorius  (Adduktorenschlitz). 
n  der  Sehne  des  M.  adductor  magnus  spannt  sich  an  der  Grenze  von  mittlerem  und  unte- 
n  Drittel  des  Oberschenkels  ein  sehniges  Blatt  herüber  zum  M.  vastus  medialis ;  es  bildet 
i  vordere  und  mediaie  Wand  (s.  Fig.  393)  eines  am  Hiatus  adductorius  endigenden  Kana- 

—  Canaüs  edduciorius  (Hunteri)  — ,  dessen  hintere  Wand  von  den  veremigten  Sehnen 
r  JMm.  adductor  longus  und  magnus  gebildet  ist,  während  taterai  der  Kanal  von  dem 

vastus  medialis  und  dem  Femur  begrenzt  wird.  Durch  diesen  Kunui  laufen  A,  und  V, 
noralis  zur  Fossa  poplitea. 

Die  A.  femoralis  (s.  Fig.  392 — 3Q5)  tritt  in  der  Mitte  zwischen  Symphysis  und  Spina 
ic.  anterior  supcrior  unter  dem  Lig.  inguinale  hindurcli  in  die  Fossa  iliopectinea  (s.  oben). 
■  liegt  mit  der  ihr  zunäciist  medial  angelagerten  Vene  zwischen  dem  oberflächlichen  und 

II  tiefen  Blatt  der  Fascia  lata  (F.  iliopectinea).  Man  unterscheidet  drei  Strecken  an  der 
terie.  Die  erste  Strecke  der  Arterie  reidit  vom  Lig.  inguinale  bis  zum  JM.  sartorius,  liegt 
o  im  Trigonum  subinguinale.  Außer  den  genannten  oberflächlichen  Arterien  (s.  S.  306)  entv 
idet  die  A.  femoralis  unterhalb  des  Leistenbandes  den  starken  Stamm  der  A.  profunda 
aaris  (s.  Fig.  392  und  394) ;  er  entsteht  im  allgemeinen  3 — 5  cm  unterhalb  des  Bandes, 
in  aber  auch  höher  oben  nahe  dem  Leistenbande  entspringen.  Hier  entstehen  auch  die 
iden  starken  Aa.  circumflexae  femoris,  von  denen  die  laterale  mit  der  A.  glutaea  supe- 
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Fig.  396.  MtttkelD,  Nerven  und  Getlfle  der  Beugcsciie  des  Oberschenkels. 

rior,  die  mediale  mit  der  A.  obturatoria  anastomosiert,  entweder  aus  der  A.  profunda  cd 
selbständipf  aus  A.  femoralis  sowie  die  drei  Aa.  perforantes  der  A.  profunda  für  die  Beu.: 
Seite  (s.  Fig.  305),  Die  A.  femoralis  gelangt  aus  der  Fossa  iliopectinea  in  die  Furcht 
sehen  dem  M.  vastus  medialis  und  den  Adduktoren,  nur  von  der  Faszie  bedecict,  und  tm 
dann  unter  den  M.  sartorius.  Sie  verlaßt  so  das  Trigonttm  fetnorale  und  geht  in  üi| 
zweite  unter  dem  M.  sartorius  gelegene  Strecke  Ober.  Dann  tritt  sie  in  den  CanaÜs  stfAuj 
ioritts  (s.  oben).  In  ihm  liegt  die  dritte  Sirecke  ihres  Verlaufes ;  vor  dem  Eintritt  in  de| 
Kanal  oder  im  Kanal  selbst  gibt  sie  die  zum  Kniegelenk  verlaufende,  wie  der  N.  satAeoi 
durch  die  vordere  Wand  des  Canalis  adductorius  hindurchtretende  A.  gentt  sitprema  3i 
Der  Verlauf  der  A.  femoralis  kann  hei  dem  Lebenden  durch  eine  Linie  bestimmt  werdet 
die  man  von  der  Mitte  der  Leistenbeuge  (Lig.  inguinale)  nach  dem  Epicondylus  mediaU 


femoris  zieht  (Linea  inguino-condylica). 

Die  V.  femoralis  (s.  Fig.  392)  liegt  in  der  Lacuna  vasorum  (S.  243)  und  imoberejiTc 
der  Fossa  ileopectinea  medial  von  der  Arterie.tritt  dann  allmählich  hinter  die  Arterie,  von  ik 
sie  vor  dem  Eintritt  In  den  Adduktorenkanal  von  vorn  fast  ganz  verdeckt  wird  (s.  Fig.  396] 
Je  weiter  nach  unten,  um  so  tiefer  ist  das  zwischen  Arterie  und  Vene  gelagerte  Bindegewdk 

Der  N,  femoralis  (Fig.  239,  320,  321,  392,  396),  entspringend  aus  L^— L«,  der  m 
torisehe  Nerv  för  den  M.  exiensor  quadriceps  und  den  M.  sartorius,  gelangt  durch  die 
cuna  musculorum  zum  Oberschenkel,  also  lateral  von  der  A.  femoralis,  aber  von  di(U 
durch  die  Fasria  iliopectinea  getn-nnt.  Er  zerfällt  schon  bald  unter  dem  Lig.  inguinal  i 
seine  Haut-  und  Muskeläste.  Der  längste  Ast  ist  der  als  A^.  saplieniis  (s.  Fig.  3^3  ur 
396)  bezeichnete  Hautiierv,  der  die  A.  femoralis  bis  zum  Canalis  adductorius  lateral  \< 
gleitet,  dann  aber,  durch  die  vordere  Wand  des  Kanales  hindurchtretend,  unter  dem  M.  sa: 
torius  hindurchzieht,  um  hinter  der  Endsehne  des  M.  sartorius  durch  die  Faszie  zu  trttt 
und  in  Begleitung  der  V.  saphena  magna  bis  zum  JMalleolus  medialis  zu  verlaufen.  ! 
versorgt  auch  (N.  infrapatellaris)  die  Haut  unterhalb  des  iCnies. 

Der  N,  isehiadicas  (Fig.  391,  395,  396,  397),  entspringend  ausL,  undS^— Ss,  derNei 

der  Flexoren^  liegt  nach  seinem  Austritt  aus  dem  Foramen  infrapiriforme  (s.  S.  307)  ante 
dem  M,  glutaeus  maximus  auf  dem  M.  obturator  internus  und  den  beiden  Mm.  gemelli,  da» 
auf  dem  M.  quadratus  femoris  zwischen  Trochanter  major  und  l  uher  ischiadicum.  Ar 
unteren  Rande  des  M.  glutaeus  maximus  wird  er  oberflächliciier  und  ist  hier  eine  kurz. 
Strecke  nur  von  Haut,  Fett  und  Faszie  bedeckt.  Im  weiteren  Verlauf  tritt  der  N.  isda 
dicus  unter  die  von  dem  Tuber  ischiadicum  entspringende  JVluskulatur,  zunächst  unter  den  .V 
biceps  femoris,  zieht  in  der  JMitte  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels,  bedeckt  von  den  ci 
put  longum  des  JA,  biceps,  zur  Kniekehle.  Vom  von  Ihm  li^  der  M.  adductor  magnus.  o 
ist  von  sehr  lockerem  Bindegewebe  tungeben.  Der  Nerv  kann  sich  schon  hoch  oben  io  sem 
beiden  Endäste,  N.  tibiatis  und  N.  peroneus,  teilen  ;  gewöhnlich  liegt  die  Teilung  oberhi^ 
des  Fintrittes  in  die  Fossa  poplitea  (Fig.  397).  Der  Nerv  versorgt  (mit  dem  Tibialisa» 
teil)  den  langen  Kopf  des  M.  biceps,  den  M.  semitendinosus  und  M.  semimcmbranosus 
(mit  dem  Pcroneusanteil)  den  kurzen  Kopf  des  AA.  biceps.  Auch  gibt  er  Ästchen  an 
M.  adductor  magnus.  (Unter  den  Adduktoren  werden  also  zwei  doppelt  innerviert,  der  -\1 
adductor  magnus  vom  N.  obturatorius  und  dem  N.  ischiadicus,  der  M.  pectineus  vom  N.  <^ 
turatorius  und  dem  femoralis). 
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Hg.  aoe.  QoerMhailt  das  Obendwnkels,  oberhalb  der  Mine. 

Der  N,  obiurßiorttts  (s.  Figg.  320,  322,  327,  328,  333,  343,  392),  entspringend  tus 
-L4,  der  Nerv  der  Addakioren,  ISuft  im  kleinen  Becken,  medial  von  dem  M.  psoAS  und 
[leitet  von  der  A.  obturaiori«,  zum  Canalis  obturatorius  und  teilt  sich  nadi  dem  Aus- 

t  aus  dem  Kanal  in  einen  vorderen  und  einen  hinteren  Ast.  Der  vordere  (Fig.  333)  liegt 
dem  M.  adductor  brevis',  von  dem  Mm.  pectineus  und  adductor  longus  bedeckt,  versorget 
>e  Muskeln  und  den  M.  jrracilis  und  endijrt  mit  einem  unbedeutenden  Hautast  (Fig.  392) 
der  medialen  Seilt:  des  Oberschenkels  (s.  Fi^^.  3Q2).  Der  hintere  Ast  liegt  unter  dem  M. 
iuctor  brevis  und  aut  dem  M.  adductor  magnus,  den  er  versorgt. 

JfawcndiiiijtD« 

Die  A.  iUaea  externa  kann  kurz  vor  ihrem  Obergang  in  die  A.  femoralis  in  ähnlicher  Weise, 
die  A.  iliaca  communis  und  der  Ureter  (s.  S.  205)  retroperitoneal  freigelegt  werden.    Der  dicht  über 
1  Lig.  inguinale  in  der  Mitte  des  Bandes  und  diesem  parallel  geführte  Schnitt  durchtremit  Haut, 
itum  subcutanetmi  mit  der  K.  «p^fastrica  superficialis,  die  Aponeurose  des  M.  obliquus  extefnus, 
•auf  die  unteren  Ränder  dc<?  M.  obliquus  inlcmus  und  trnnsversus  nach  oben  qedrängt  werden,  die 
cia  transversa  durchtrennt  wird  und  das  Peritoneum  da,  wo  es  sich  von  der  Fossa  iKaca  auf  die 
mfläche  der  vorderen  Baachwand  iiioter  dem  Lig.  inguinale  umschlägt,  von  den  Vasa  Iliaca  nach  oben 
abgedrängt  wird.  In  entsprechender  Weise  kann  die  hier  vor  dem  Peritoneum  aufwärts  laufende 
cpii^tistrica  inferior  an  ihrem  Ursprung  unterbunden  werden.   Zum  Aufsuchen  der  A.  icmoralis  be- 
it  man  sich  der  Linea  inguino-condylica  (s.  S.309).  In. der  Mitte  des  Leistenbandes  kann  die  Ar- 
e  zu  schneller  Stillung  einer  Blutung  gegen  die  harte  Knochenunterlage  der  Eminentia  iUopcctlnea 
\prirniert  werden.  Wird  die  Arterie  unterhalb  des  Ligaments  unterbunden,  so  muß  man  sich  erinnern» 
die  A.  profunda  schon  sehr  nahe  am  Li^^ament  abgehen  kann.   Soll  die  Arterie  in  ihrer  zweiten 
cke  freigelegt  werden,  so  ist  der  M.  sartorius  lattral^  soll  in  ihrer  dritten  Strecke  unterbunden 
den,  so  ist  medku  zu  verschieben. 

Von  großer  Bedeutung  ist  die  Stelle  des  Abganges  dar  profimda  ftmoris  für  die  Unter- 
iunp  der  A.  femoralis.  Durch  die  oben  erwähnten  Anastomosen  —  tvpi?dien  Abgang  der  Aa.  cireumflexae 
lusgesetzt  —  kann  in  den  unterbrochenen  Stamm  der  A.  femoralis  Blut  nur  durch  die  A,  profunda, 
ingen.  Indiziert  ist  also  stets  die  Anlage  der  Ligatur  oberkalb  des  Abj^.uiK'es  der  A.  profunda, 
k-rnfalls  muß,  da  die  A.  profunda  eine  Endarterie  Ist,  das  gesamte  distale  Gebiet  der  A.  femoralis 
erben.  Die  Varietäten  im  Abgang  der  Aa.  cireumflexae  sind  allerdings  zaliircicli  (r.  B.  Abgang  der 
Icn  Aste  der  A.  circumflexa  lateralis  selbständig,  des  absteigenden  Astes  ticicr  abwärts  aus  der 
femoralis),  aber  sie  sind  f  ikr  die  Unterbindung  als  ungewifi  anzusehen. 

Der  Nervus  isehiadieas  Ist  da,  wo  er  unter  dem  Rande  des  M.  glutaeus  maximus  austritt,  .um  gleich 

Ulf  unter  dem  M.  biccps  7ti  verschwinden,  der  Untersuchung  (Ischias)  und  elektrischer  oder  chirur- 
hcr  Behandlung  am  leichtesten  zugänglich.  Der  Schnitt  wird  in  der  Längsrichtung  quer  zur  üesäB- 
:  nach  abwärts  geführt  von  der  Mitte  der  VcrUndungriinie  zwischen  Tuber  Ischiadicum  und  dem 
eren  Rand  des  Trochanter  major.  Ist  der  M.  glutaeus  maximus,  dessen ///Vr  r/«/g<' /f</////n«7fT 
abwärts  von  der  Glutaealfalie  lie^t,  erreicht,  so  wird  sein  unterer  Rand  nach  oben  gedrängt, 
leich  findet  man  den  lateralen  Rand  des  M.  biceps,  nach  dessen  medialer  Verlagerung  der  Nerv 
er  gefunden  wird.  Unter  Umständen  kann  der  N.  cutaneus  fcmorfe  posterior  hierbei  verletzt  werden, 
liegt  mehr  medial  als  der  N.  ischiadicus  auf  dem  M.  biceps. 

3.  Die  Kniegegend. 

In  der  Kniegegend  sieht  und  fühlt  man  leicht  die  in  die  Endschne  des  M.  quadri- 

s  eingeschaltete  bewegliche  Patella,  die  nur  von  der  Haut  und  von  Schleimbeuteln  (s. 
314)  bedeckt  ist,  ebenso  das  von  deren  Spitze  zur  Tuberositas  tibiac  ziehende  Lig.  pa- 
ae.  Beiderseits  sind  die  Conäyli  femoris  und  auf  diesen  die  Lpikondyli  ohne  Mühe  zu 
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Fijj.  397.    Situsbild  der  Kniekehle. 

fühlen.  Bei  q^estrecktcm  Knie  treten  neben  dem  unteren  Ende  (Apex)  der  Patella  zwei  Fen- 
wülste  in  verschiedener  Ausbildung  hervor,  welche  den  im  Innern  des  Gelenks  gelegene 
Ligamenta  alaria  entsprechen.  Bei  gebeugtem  Knie  „wandert"  die  Patclla  nach  unten, 
daß  nun  die  Facies  patellaris  der  Fossa  intercondylea  femoris  frei  wird  und  abgetastd 
iverden  kano.  Lateral  lauft  von  dem  Epioondylus  lateralis  ein  bei  gestrecktem  Bdn  dot 
lieh  fühlbarer,  starker  Strang  aufwärts,  das  isrt  das  untere  Ende  des  Traetus  iiiotibkBs  ($. 
S.  2Ö1  und  Fig.  389)  der  Fascia  lata.  Man  fühlt  ferner:  Beiderseits  vom  Lig.  pateilae  da 
Qelenkspali  zwischen  Femur  und  Tibia,  lateral  das  Köpfchen  der  Fibula  und  den  von  olMl 
zu  ihm  laufenden  starken  Strang  der  Bizcpssehne.  Sie  bildet  die  bei  gebeuftftem  Knie  and« 
Hinterseite  aufwärts  zu  verfolgende  laterale  He^^rciizun^  der  Kniekehle ,  deren  med.ik 
Grenzsehnen  der  M.  semitcndinosus  und  M.  semimembranosus  bilden.  Die  bei  Beugung  c 
der  Kniekehle  sichtbar  werdende  quere  Hautfurche  entspricht  ungefähr  dem  üelenkspill 
Nach  dem  Untorsdienkel  hin  geschieht  die  Begrenzung  der  rauteofdrmigen  Fossa  poplin 
durch  die  medialen  Rinder  der  beiden  Urspmi^köpfe  des  M.  gastrcenemius. 

Oberflächiiehe  Teils  der  Regio  poplitea  (s.  Fig.  397)  sind:  Die  auf  der  Fasa 
liegende  V.  saphena  parva.  Sie  entsteht  hinter  dem  lateralen  Malleolus  und  lauft  auf  de 

Wadenmuskulatur  nach  aufwärts  in  der  Furche  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  M.  gastrc- 
qieniius,  durchbohrt  die  Faszie  in  der  Kniekehle  und  mündet  in  die  Vena  poplitea.  Oe 
wohnlich  entsendet  sie  noch  einen  höher  oben  (in  die  V.  profunda  femoris)  einmündende 
Venenast.  Gelegentlich  wendet  sie  sich  medial-  und  aufwärts,  um  in  die  Vena  saphei 
magna  einzumünden.  Lateral  von  der  Vene  verläuft  der  N.  i>uralis  bis  zum  lateralen  Fu^ 
rand.  Er  entsteht  in  der  Fossa  poplitea  oder  weiter  unten  unten  auf  oder  unter  der  Fasca 
aus  der  Vereinigung  der  vom  N.  peroneus  kofamenAtnN.cuianeus  surae  UtteraUsvaiAiia 
vom  N.  tibialis  stammenden  N.  ctUaneus  surae  mediaiis.  Medial  finden  wir  die  Vena 
magna  und  etwas  hinter  ihr  den  unter  der  Sehne  des  M.  sartorius  durchtretenden  N 
saphenus  (s.  S.  203). 

Tiefere  Teile  sind:  In  der  Mittellinie  der  durch  die  Haut  fühlbare,  bei  mageres  la 
dividuen  sogar  in  Streckstellung  des  Knies  sichtbar  werdende  A^,  tibialis,  der  motoris  ~ 
Nerv  der  Beugeseite,  der  hier  seine  Aste  zu  den  Köpfen  des  M.  gastrcenemius,  zum 
solcus  und  M.  poplitcns  sendet.  Er  tritt  in  dem  oberen  Winkel  der  Fossa  poplitea  i 
diese  ein.  Etwas  tiefer  und  dem  Nerv  dicht  angelagert,  zugleich  mehr  medial,  litct  i 
Vena  poplitea  und  noch  tiefer  und  noch  weiter  medial  die  A.  poplitea.  Sie  tritt  am  Aüuii 
torenschlitz  hervor,  liegt  erst  auf  der  hinteren  Seite  des  M.  vasbis  medtalte,  dann  auf  da 
Planum  popliieam  femoris,  doch  von  dem  Knochen  noch  durch  Fett  getrennt;  wdk 
unten  legt  sie  sich  dicht  auf  die  Gelenkkapsel  des  Kniegelenks.  Schließlich  findet  sieb  A 
Arterie  auf  dem  M.  poplitcus,  an  dessen  unterem  Rand  sie  ihre  Endäste,  Aa,  tibialis  anten» 
und  posterior  zerfüWt  (s,.  Fig.  400).  Abgesehen  von  reichlichen  Muskelästen  zu  den  Musk«! 
dieser  Gegend,  unter  denen  besonders  die  starken  Aa.  surales  zu  den  Gastrociicmiuskopit' 
hervorzuheben  sind,  koiinnen  die  allerdings  in  ihrer  Stärke  varierenden,  fünf  .-1/7. /7r//Va/':' 
genu  für  das  Rete  articulare  in  Betracht:  Zwei  obere  und  zwei  untere  (je  eine  laterale  uai 
eine  mediale),  sowie  eine  von  hinten  in  die  Gelenkkapsel  und  die  Ligamenta  cruciata  eia 
dringende  A.  ari  genu  media. 

Der  N,  peroneus  (s.  Fig.  193  und  197)  folgt  dem  medialen  Rand  des  M.  bicef^ 
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Fig.  3B&.  Kniegelenk  nach  Injektion  von  blauer  Masse  in  die  GelenkbOhle,  sodaO  auch  die  mit  dem  Gdeok  zu» 
QiDcnhintenden  Schleimbeuiel  blaa  geflUlt  aind.  Die  nicht  mit  dem  Cavum  articulare  kommunizicfendea  BuriM  maootae 
d  mit  roter  Masse  gefottt  dargestellt  Nach  einem  Modell. 

d  entfernt  sich  dadurch  immer  mehr  von  dem  N.  tibialis,  liegt  zwischen  der  Bizeps* 
hne  und  der  Sehne  des  lateralen  Gastrocnemiuskopfes  und  tritt  am  Capituluni  fibulae 
tischen  die  beiden  Ursprungsportionen  des  M.  peronaeus  longtis  ein,  indem  er  zugleich 
seine  beiden  Hauptäste,  N.  peroneus  saperficiaUs  und  profundus,  zerfällt. 

Im  Kniegelenk  (s.  Fig.  199)  articuliert  das  untere  Ende  des  Femur  mit  der  Tibia. 
e  Fibula  ist  am  Kapitulum  durch  ein  selbständiges,  vom  Kniegelenk  unabhängiges  Ge- 
ik  mit  (icr  Tibia  verbunden.  Die  Patella  bej^renzt  mit  ihrer  hinteren,  üherknorpelten  Ge- 
ikfläche  direkt  das  Cavum  articulare  und  gleitet  bei  Beugun^j  uiui  Streckung^  auf  der 
icies  pateilaris  femoris  auf  und  ab.  Die  Inkongruenz  der  üelenkflächen  \oii  Tibia 
d  Femur  wird  zum  Teil  ausgeglichen  durch  die  Einschaltung  der  Menisci  laleraiis  und  me- 
aiis.  Der  Meniscus  luterulis  ist  stärker  gekrOmmt  und  unmittelbar  vor  und  hinter  der 
ninentia  interoondylea  tibiae  befestigt.  Der  Meniscus  medialis  ist  mehr  halbmondförmig 
id  beginnt  vorn  am  Rande  der  Oelenkfläcbe  der  Tibia  und  endigt  hinten  in  der  Fossa 
tcrcondylea  posterior. 

Die  Gelenkkapsel  steht  in  sehr  innij^er  Beziehunjr  /n  Muskelansätzen,  die  7u  ihrer 
.■rstärkun^J^  beitragen.  Vorn  ist  es  die  Sehne  des  M.  quadriceps,  die  die  Patella  einschließt 
d  in  dein  zur  Tuberositas  tibiae  gehenden  /./cf.  patcllae  ihr  Ende  findet.  Seitlich  taliL-n 
n  den  Rändern  der  Patella  Ausstrahlungen  der  Quadrizepssehne  zum  oberen  Tibiacnde 
id  den  Epicondyli  femoris :  Ligg.  patellaria  laterale  et  mediale.  Sie  tragen  wesentlich  zur 
xierung  der  Patdia  in  ihrer  Lage  bei.  Hinten  liegen  M.  popliteus,  die  Ursprünge  des 
.  gastrocnemius  und  die  Ansätze  des  M.  semimembranosus  (Lig.  popliteum  obliquum) 
teral  der  zum  Capitulum  fibulae  verlaufende  M.  biceps,  medial  die  drei  den  „Pes  anserinus" 
Idenden  Sehnen  des  M.  sartorius,  M.  semitcndinosus  und  M.  gracilis.  Die  Kapsel  geht  von 
r  Rückfläclie  der  Quadrizepssehne  auf  die  vordere  Fläche  des  Femurendes  ctwa^i  oberhalb 
r  überknorpeltcii  Flache  über  und  scidielU  die  Epikondylen  nicht  mit  ein.  Hinten  geht  sie 
f  die  Linea  intercondyloidea  über.  An  der  Tibia  erfolgt  der  Kapsclansatz  an  dem  Rande 
r  überknorpelten  Fläche  und  geht  von  da  zum  Außenrand  der  Menisci  und  zum  unteren 
ind  der  Patella.  Am  oberen  vorderen  End«  der  Oelenkhöhle  findet  sich  zwischen  Quadri- 
pssehne  und  Femur  die  groBe,  mit  dem  Gelenk  in  weiter  Kommunikation  stehende  Bursa 
prapi^Uaris  (s.  Fig.  198).  Sie  ist  verschieden  weit  nach  oben  ausgedehnt  (4—8  cm  Ober 
n  oberen  Rand  der  in  Streckstellung  stehenden  Patella). 

Der  Bandapparat  besteht  aus  inneren,  seitlichen  und  hinteren  Hüfshändern.  Die  'nnc- 
ti  sind  die  Lif^jy.  cruciata,  die  Hemmungsbänder  der  Rotationsbewegung  (s.u.)  Das  I.ij^.cru- 
i(um  anlerius  geht  von  der  medialen  Fläche  des  Condylus  lateralis  femoris  ?ur  Fossa 
tercondylea  anterior  tibiae ;  das  Lig.  cruciatum  posterius  kommt  von  der  lateralen  Fläche 
s  medialen  Kondylus  und  zieht  zur  Fossa  interoondylea  posterior.  Beide  Bänder  sind 
iter  sich  durdi  Bindegewebe  verbunden,  springen  von  der  hinteren  Kapselwand  aus  in  das 
nere  des  Gelenks  vor  und  sind  vom  von  der  iVlembrana  synovialis  bedeckt,  liegen  also  nicht 
\lnnern  des  Gelenkspaltes.  Die  5 r//'//f//rrt  Bänder  sind  das  Lig.  collateralc  fibulare,  das  von 
r  Kapsel  getrennt,  vom  Condylus  lateralis  femoris  zum  Capitulum  fibulae  verläuft,  und 
s  I.if^.  collateralc  tibiale,  ein  breiter,  in  die  Kapsel  eingewebter  Faserzug  \()ni  ('otidylus 
edialis  femoris  zum  Rand  der  überknorpelten  Fläche  der  Tibia.  Hinten  kann  man  zwei 
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Rgp  30O>  Nflrven  und  GeflOe  der  Dorsalseite  des  Unterschenkels  und  FuOes. 

Verstärkungsbänder  zählen:  \.Lig.  popliteum  obUquum,  die  Endsehne  des  M.  semimembn- 
nosus ;  2.  Lig  popliteum  arcuatum,  einen  bogenförmigen  Faserzi^,  der  vom  Condylus  iat^ 
ralis  femoris  nach  oben  mediahvärts  in  die  Kapsel  ausstrahlt. 

Von  den  Schleimbeuteln  in  der  Nähe  des  Kniegelenkes  steht  ein  Teil  mit  dem  Gelenk 
in  Verbindung,  ein  Teil  nicht. 

MU  dem.  Cwum  arümlare  kommtutidtsrende  Sehleimbeutel  (im  Bild  398  blan)  sW: 
1.  Bursa  suprapaieUarts  (s.  obtn) ;  2.  Bursa  m.  semime/nbrunosi  et  capitis  medieUs  m. 
.gastroettemU;  3.  Bursa  m.  popliieit  kum  sicli  lateral  bis  zur  Kommunikation  mit  dcoiTi- 
biofibulargeknk  ausdehnen. 

Von  den  niektitommunizierenden  Schleimbeuteln  (im  Bild  398  rot)  seien  genannt: 
genannt:  1.  Bursioe  pracpatellares ;  manchmal  sind  drei  deutlich  zu  unterscheiden  (B.  sd- 
cutanea,  subfacialis,  subtcndinea),  in  der  Regel  nicht ;  sie  hängen  mehr  oder  weniger  unter 
sich  zusammen  ;  2.  Bursa  infrapatellaris  prüjunüa  zw  ischen  Lig.  patellac  und  Tibia  ;  Z-Bw  i 
subcutanea  tuberositatis  tibiae  auf  der  Tuberositas  tibiae ;  4.  Bursa  anserirm  zwischen  dta 
Sehnen  der  Mm.  sartorius,  semitendinosus,  gradlis  und  der  Tibia.  Waxdig  ist  eine  e^cae 
Bursa  sartorii  von  der  letzteren  abgegrenzt. 

Die  Bewegungen  im  Kniegelenk— von  allen  feineren  Besonderheiten  seiner  sehr  In» 
pllzierten  Mechanik  abgesehen  lassen  sich  in  Kürze  so  beschreiben,  daß  die  Hauptbewegujy 
Beugung  und  Streckung  ist.  Die  Kniescheibe  schmiegt  sich  dabei  den  Gelenkflächen  des 
Oberschenkels  an  und  tritt  bei  Beugung  mit  ihrer  Spitze  unterhalb  des  Femur  hinab.  Bü 
gestrecktem  Knie  ist  durch  die  Spannung  der  Seitenbander,  besonders  des  lateralen,  keine:- 
lei  weitere  Bewegung  möglich,  Ober-  und  Unterschenkel  bilden  dann  eine  feste  Säule.  Bd 
gebeugtem  Knie,  wo  der  seitliche  Bandapparat  erschlafft,  sind  zweitens  Rotationen  de: 
Tibia  um  ihre  Längsachse  möglich.  Bei  diesen  Rotationen  bleibt,  wie  man  am  eigenen  Kcie 
feststellen  kann,  die  Patella  unbewegt,  da  sich  nur  die  Tibia  dreht.  Im  Qegensatz  dm 
wird  natürlich  bei  den  im  Hfiftgelenk  erfolgenden  Rotationen  des  gesirecl^ten.  Beines  <iie 
Patella  mitgenommen.  Die  Beuge-  und  Streckbewegung  erfolgt  im  Meniscofemoralgelcii; 
die  Rotation  im  Meniscotibialgelenk. 

Anwendungen. 

Ergflsse  ins  Kniegdenk  fahren  zu  sehr  bezeichnender  Form  der  SchweUiing.    Da  die  Bm 

suprapatcllaris  mit  dem  Gelenk  kommuni/icrt,  so  zeigt  die  Schwellung  eine  Bimenfomi  mit  nach  untes 
gewendeter  Spitze.  Ist  die  Kommunikation  eng,  so  kann  die  Schweüung  Sanduhrform  zeipen.  Da  dff 
Erguß  die  vordere  Oeienkwand,  der  die  Patella  eingefügt  ist,  abhebt,  so  erklärt  sich  das  Sympto« 
des  ToHuns  der  PaMla,  im  Gegensatz  zu  Ergüssen  in  die  pripatetlarcn  Schleimbeutd,  bei  denen  ie 
Patella  auf  dem  Oberschenkel  fest  aufruht. 

Die  oberen  scitlictien  Teile  der  Schwellung  sind  bei  Ergüssen  auch  die  Stellen,  von  wo  ans  ix 
Funktion  des  Gelenkes  am  bequemsten  erfolgen  kann. 

Bei  maximaler  Fflllung  des  Oelcnites  nelimcn  die  Sireletteile  eine  MHtelstething  zwischen  Btagmt 
und  Streckung  ein.  Es  ist  dies  zugleich  die  Stellung,  die  Kranke  mit  Kniegelenksergüssen  reflektorisch  iHr 
Extremität  geben,  weil  sich  bei  ihr,  ähnlich  wie  beim  Ellbogengelcnk,  der  Inhalt  am  besteti  verteilen  kirJ 
und  dalicr  die  geringsten  Schmerzen  verursacht  Von  den  Entzündungen  der  Schleimbeutd  und  Ergüssen  m  st 
werden  l)esonders  die  prognostisch  vorsiclitig  zu  beurteilen  sein,  die  mit  der  Oelenichölile  komannizx' 
ren  (vgl.  Fig.  'JOS  blau  um!  oben  S.  314).  Bei  der  Bursa  suprnpatellaris  ist  die  Kommunikation  die  RtH^i 
wenngleich  seltene  Ausnahmen  zu  beobachten  sind.  Die  Bursa  poplitea  kommuniziert  in  etwa  10  Pntfcs: 
der  Fälle  mit  dem  Gelenk. 
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ng.  40a  GflAi«  VDd  NorvHi  da-  Bmugmdk»  im  UMHichMkda. 

DaA  beim  Kniccn  die  PatelU  und  die  vor  ihr  gdegeneii  ScMelmbenld  den  Boden  nicht  berühren, 

an  sich  richtig,  kann  aber  als  Grund  gegen  die  traumatische    Entstehung    vnn    Patellarbrüchen  und 
rsitiden  deswegen  nicht  geltend  gemacht  werden,  weil  die  Verletzung  beim  Fall  auf  das  Knie  oder 
chronische  Reizung  beim  Knieen  den  nach  vorn  übergebeugien  Körper  trifft  Nur  wenn  der  Fall  auf 
(  Kiie  bei  donaiffeictiertem  FuB  erfblgt,  kann  der  Stoß  durch  die  Tuberoailas  tibiae  au^r^ngen 
rden. 

Hinsichtlich  des  unteren  Femurendes  ist  zu  betonen,  daß  die  Gelenkkapsel  hier  die  untere  Efi» 
vsc  umfaßt;  Epiphysenidsungen  werden  also  hiA;  nieäi  bei  der  Tibia,  stets  BIutei]gfl$se  ins  Qdenk 
Folge  haben,  und  es  wird  auch  Einklemmung  der  abgesprengten  Epiphyse  zwischen  den  Fenurschaft 

d  die  Patella  innerhalb  des  Gelenkes  stattfinden  können. 

Hinsichtlich  der  Verletzungen  des  Gelenkes  ist  die  Lage  der  HauptgefäBe  und  Nerven  zu  berück- 
htigen.  Es  ist  leicht  verstindHch,  daB  die  Arterie  und  die  begleitende  Vene  bei  Luxation  im  Kniege- 
■k  nach  hinten  eine  Quetschung  erfahren  müssen,  und  daß  diese  Lage  bei  Resektionen  im  Gelenk  sehr 
beachten  ist.  Auch  ist  klar,  daß  bei  Fraktur  des  unteren  Femurendes  (Fr.  supracondylea),  bei 
Jeher  das  untere  Bruchstück  durch  die  Wadenmuskulatur  (M.  gastrocncmius)  in  Beugestellung  nach 
Uen  didoiUert  wird,  Ztmmgm  der  Vasa  po^iea  und  des  N.  tiUaiis  unangenehme  Nebenersehti- 
ngen  verursachen. 

Abgesehen  von  der  von  der  Fossa  poplitea  aus  vorzunehmenden  Unterbindung  der  Arterie 
an  diese  am  Übergang  in  die  A.  femoralis  von  der  medialen  Seite  zwischen  der  nach  vorn  von  ihr 
legenen  Addulctorensehne  md  dem  nach  hinten  gelegenen  M.  sartorius  in  tiefer  Lage  gefunden 
irden. 

Bei  den  Querbrüchen  der  Patella  pflegen  die  Ligg.  patellaria  laterale  et  mediale  mit  einzureißen, 
idorch  sich  bei  fortdauerndem  Zug  der  Quadricepssctme  die  sditochte  Heilung  dieser  Brllciie  er> 
irt  im  Gegensatz  zu  der  guten  Heilung  der  SlembrÖdie,  bei  welchen  die  Zerreissung  der  Seitenbin- 
r  ausbleibt. 

4.  Der  Unterschenkel. 

Durch  die  Anordnung  der  dWuskulatur  des  Unterschenkels  (vcrgl.  Fig.  400  und  401) 
i  es  bedingt,  daß  man  von  der  Tibia  die  mediale  fläche  und  die  vordere  scharfe 
'isia,  sowie  den  Malleolus  medial is,  von  der  Fibula  dagegen  nur  das  Köpf  dien  und  den 
aUeoltts  lateralis  deutlich  f&hlen  kann.  Lateral  von  der  vorderen  Tibiakante»  vorn  zwischen 
ibia  und  Fibula,  liegt  die  Muskulatur  der  Extensoren.  Hinten  wird  die  Wölbung  der 
ade  vom  AI.  triceps  surae  hervorgerufen,  dessen  Sehne  (Achillessehne)  im  unteren  Teil 
ei  und  leicht  fühlbar  wird  (s.  Fig.  388).  Die  gesamte  Muskidatur  kann  in  drei  Mushel- 
uppen  eingeteilt  werden  :  Vorn  auf  der  Membrana  interossea  zwischen  Tibia  und  Fi- 
da  liegen  die  Streckmuskeln ;  lateral,  die  Fibula  umhüllend,  die  fibularc  Gruppe,  hinten 
e  Beti^ernuskeln,  an  ilenen  eine  oberflächliche  und  eine  tiefe  Schicht  unterschieden  wer- 
!n.  Eui  von  der  Faszie  zur  Fibula  verlaufendes  Septuni  intermusciilare  anieriu6  trennt  die 
Lecher  von  der  fibularen  Gruppe  der  Mm.  peronei,  die  wieder  durch  das  gleichfalls  von 
:r  Faszie  zur  Fibula  ziehende  Ug.  Iniermusetdare  posterius  von  den  Beugern  geschieden 
erden.  An  der  hinteren  Seite  schid>t  sidi  das  tiefe  Bltttt  der  Fasda  cruris  zwischen  die 
lerflächlichen  Beuger  oder  Wadenmuskeln  und  die  tiefen  Beugemtiskeln. 

I.  Streckmuskeln  (innerviert  vom  N.  peroneus  profundus,  L5  S|) :  M.  tibialis 
iterior  von  der  lateralen  Flache  der  Tibia,  der  Membrana  interossea  und  der  Fasria  cruris 
mi  medialen  Fußrand,  wo  an  der  Plantarseite  der  Insertion  am  ersten  Keilbein  inul  der 
asis  ossis  metatarsalis  1  erfolgt ;  2.  .Vf.  extensor  digitorum  longiis  vom  Condylus  lateralis 
biae,  der  Membrana  interossea,  der  Fibula  und  der  Fascie  mit  4  Sehnen  zu  den  4  drei- 
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Fig.  401.   QuerMhnltl  der  ol>eren  Hllfre  des  Unterschenkels. 

gliederif^en  Zehen  und  einer  Sehne  zum  os  metatarsalc  V  an  den  lateralen  Fulirand  i\l 
peroneus  tcrtius)  ;  3.  AI.  extensor  hallucis  lorigus  entspringt  weiter  abwärts  zwischai  cai 
beiden  ersten  von  der  Membrana  interossea  und  geht  zur  zweiten  Phalanx  der  großen  Zek 

Jeder  der  drei  Muskeln  besitzt  eine  eigene,  von  dem  Lig.  cruciatum  überbrückte  Sth- 
ittttseheide  an  der  Fußwurzel  (s.  S.  319). 

II.  FibuUre  Muskeln  (innerviert  vom  N.  peroneus  superficialis  S^) :  \.  M.  ftn\ 
aeus  longas,  entspringt  mit  einer  vorderen  Portion  vom  lateralen  Condylus  der  Tibia,  dm 
Capitulum  fibnlae,  dem  Lig.  intermusculare  ant.  und  vom  oberen  Drittel  der  oberen  Fibda- 
kante ;  mit  einer  hinteren  Portion  von  der  Fibula  unterhalb  des  Capitulum  bis  zum  um^ 
ren  Drittel.  Die  Endsehne  läuft  hinter  dem  Mallcolus  lateralis,  dann  im  Sulcus  des  Cs 
cuboides  schief  in  der  Planta  pedis  zur  Basis  ossis  metatarsalis  I.;  2.  AI.  peroneus  hn-.n 
bedeckt  vom  vorigen,  entspringt  vom  mittleren  Drittel  der  Fibula  an  bis  zum  AlalitO'i-i 
lateralis.  Die  Sehne  kreuzt  die  des  vorigen  Muskels  und  setzt  an  der  Tuberositas  oäss 
metatarsalis  V.  an. 

Die  Selinen  der  beiden  Mm.  perond  liegen  in  einer  gemeinsamen  Sehnenscheide  In- 
ter  dem  Malleolus  lateralis  (s.  Fig.  404);  hier  werden  sie  durch  zwei  als  RetioaUi 
bezeichnete  Teile  der  Fascta  cruris  festgehalten. 

lila.  Offer fläcIUiche  Beuger  (Wadenmuskeln  (innerviert  vom  N.  tibialis  L4— S«):  1. 
M.  gastrocnemius,  entspringt  mit  zwei  Köpfen  oberhalb  der  Condyli  femoris,  die  in  tkr, 
Mitte  des  Unterschenkels  in  die  gemeinsame  am  Tuber  calcanei  ansetzende  Tendo  caio' 
neus  (Achillis)  überp^ehen  ;  2.  AI.  so/eus,  unter  dem  vorigen,  entspringt  vom  Cap.  fibubf. 
dem  oberen  Drittel  der  Fibula  und  der  Linea  poplitea  tibiae  und  nach  abwärts  von  dieser; 
3.  M.  plantaris,  inkonstant  wie  der  M.  palmaris  longus  des  Unterarms,  enispria^ 
oberhalb  des  lateralen  Qastrocnemiuskopfes  am  Cond,  femoris.  lat.  Seine  Sehne 
gewöhnlich  in  die  Achillessehne  über. 

lllb.  Tiefe  Gruppe  der  Beuger  (innerviert  vom  N.  tibialis.  Lg— 83):  1.  M.  pofXän^ 
(L4,  L5)  vom  Condylus  lateralis  femoris  und  der  Kapsel  des  Kniegelenks  zur  hinteres 
Tibiafläche  bis  zur  Linea  poplitea ;  2.  AI.  flcxor  digiiorum  longus  liegt  am  Unterschcnkdj 
innen  ;ver  entspringt  von  der  hinteren  Fläche  der  Tibia.  Seine  Sehne  kreuzt  die  da 
tibialis  posterior,  indem  sie  an  seine  laterale  Seite  gelaiifrt,  tritt  in  die  Planta,  kreuzt 
hier  mit  der  Sehne  des  M.  flexor  hallucis,  mit  der  sie  teilweis  verwächst,  und  zerfall!  s 
vier  tndsehnen  für  die  vier  dreigliederigen  Zehen.  Sie  verhalten  sich  wie  die  Sehnen  ü> 
M.  flexor  digitorum  profundus  der  Hand  (perforantes)  ;  3.  M.  tibialis  posterior  liegt 
der  Mitte,  entspringt  von  der  Membrana  interossea  und  den  angrenzenden  Teilen  der  T>-| 
bia  und  Fibula,  oben  in  der  Mitte  zwischen  M.  flexor  digitorum  und  M.  flexor  balliKis> 
Seine  Sehne  Hegt  am  medialen  Malleolus  nach  Kreuzung  mit  der  Sehne  des  M.  flexor  di- 
gitorum unmiiielbar  am  Knochen  ;  dicht  lateral  von  ihm  folgt  die  Sehne  des  M.  flexor  digi- 
torum, sodann  unmittelbar  lateral  die  A.  tibialis  posterior  und  der  N.  tibialis.  Überbriic^' 
werden  die  f^enannten  (iebilde  durch  das  L\\r.  hiciniatuni  (s.  u.).  Die  Sehne  des  M.  tibiJ- 
Iis  posterior  zieht  mit  der  des  M.  flexor  digitorum  hinter  dem  Malleolus  medialis  /um 
dialcn  Fußrand  in  die  Planta,  wo  am  Os  naviculare  und  Os  cuneiforme  I  die  Insertion  c>'- 
folgt ;  4.  M,  flexor  hallucis  longus  von  der  hinteren  Fläche  der  unteren  zwei  Drittd  ^ 
Fibula  und  dem  Septum  intermusculare  posterius.  Seine  Sehne  läuft  in  dem  hinteren  SoIol* 
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Fig.  402.    Plantirseite  des  Fußes.    Der  M.  Hexor  digitorum  brcvis  ist  durchschnitten»  MIS  den  M.  flexor  dlglMnim 

US  und  den  Mm.  abductor  und  flexor  brcvis  hallucis  sind  Teile  herausgeschnitten. 

Talus  unmittelbar  lateral  Vom  N.  tibialis  und  unter  dem  Sustcntaculum  tali  des  Kalka- 
s  zur  Planta,  kreuzt  hier  die  Sehne  des  M.  flexor  digitorum  und  setzt  an  der  zweiten 
ilanx  der  großen  Zehe  an.  Zwischen  dem  Malleolus  medialis  und  dem  Tuber  calcanci 
itzt  jede  der  Sehnen  der  Mm.  flexor  digitorum,  tibialis  posterior  und  flexor  halluds 
e  eigene,  von  dem  Ug,  ladniatum  der  Fasda  cruris  (vom  Malleolus  medialis  zum  Kal- 
leus)  überbrfidcte  Sehnenscheide. 

Auf  der  Faszie  des  Unterschenkels  verläuft  von  der  lateralen  Seite  des  Fufirudcens 

Wade  aufsteigend  die  V.  saphena  parva.  Sie  durchbohrt  die  Faszie  in  der  Furche  zwi- 
en  den  Oastrocnemiusköpfen,  um  in  die  V.  poplitea  einzumünden  (vgl.  S.  312). 

Nadi  Teilung  der  A.  poplitea  in  ihre  beide»  Endäste  am  oberen  Rande  des  M.  soleus 
t  die  A.  tibialis  anierior  (s.  Fig.  399)  über  den  oberen  Rand  der  Membrana  interossea 
h  vorn,  nachdem  sie  noch  eine  kleine  A.  recurrens  tibialis  posterior  entsendet  hat.  Sie 
ti  nun  auf  der  vorderen  Fläche  der  Membr.  interossea  anfangs  zwischen  M.  tibialis  an- 
or  und  M.  cxtensor  dii^ntorum  longus,  dann  zw  ischen  M.  tibialis  anterior  und  M.  exten- 
hallucts  iongus  nacii  unten.  Oberhalb  der  Mallculargegend  liegt  sie  der  lateralen  Mäche 

Tibia  didit  an,  kreuzt  die  Sehne  des  M.  extensor  liallucis,  gelangt  unter  dem  Lig.  cru- 
htm  hindurch  zum  FuBrüdcen  und  heißt  nun  A.  dorsaUs  pedis.  Der  Verlauf  der  Arterie 
am  Lebenden  durch  eine  Linie  bestimmbar^  die  oben  in  der  Mitte  zwischen  Tul>erositas 
ae  und  Capituluni  fibulae  beginnt  und  unten  vorn  in  der  Mitte  zwischen  den  beiden  Mal- 
len endet.  Außer  Muskelästen  gibt  sie  ab:  Oben  die  A.  recurrens  tibialis  anterior  auf- 
rts  zum  Rete  articulare  genu,  unten  Aa.  malleolares  lateralis  et  medialis.  Mit  der  Arterie 
ft  der  .V.  peroneus  profundus  (s.  Fig.  1Q9).  Dieser  durchbohrt  den  l  rsprung  des 
extensor  digitorum  longus  und  läuft  erst  lateral  von  der  A.  tibialis  anterior,  dann  in  der 
he  des  oberen  Sprunggelenkes  über  sie  hinweg  und  mit  ihr  zum  Fußrücken.  Er  ist  der 
torische  Nerv  für  die  Strechmnsheln  auch  des  FufirSchens.  Der  N,  peroneus  superficial 
läuft  zwischen  den  Mm.  peroneus  longus  und  brevis,  beide  versorgend,  oberflächlicher 

der  vorige  und  durchbohrt  die  Fasda  cruris  an  der  Grenze  von  unterem  und  mittlerem 
ttel  des  Unterschenkels,  wo  er  Hautnerv  wird  und  sich  noch,  bevor  er  zum  Fuß  gelangt, 
den  iW.  cutaneus  dorsi  pedis  medialis  und  intermedius  teilt. 

nie  A,  tibialis  posterior  (s.  Fig.  400,  401)  tritt  mit  dem  N.  tibialis  unter  den  von 
Tibia  zur  Fibula  ziehenden  Sehnciihogen  des  M.  soleus  (Arcus  poplitens)  sowie  unter 
.  tiefe  Blatt  der  Fascia  cruris.  Sie  liegt  zunäc  hst  auf  dem        tii)ialis  posterior,  dann  zwi- 
en  M.  tibialis  posterior  und  M.  flexor  digitorum  longus  und  tritt  im  unteren  Drittel  des 
terschenkels  an  der  medialen  Seite  unter  den  Wadenmuskeln  hervor,  indem  sie  uberfläch- 
I  und  zwischen  der  Achillessehne  und  dem  Malleolus  medialis  leicht  zugänglich  wird, 
sr  liegt  sie  mit  dem  Nerven  (s.  oben)  zwischen  M.  flexor  digitorum  longus  und  M.  fle> 
'  hallucis  longus  und  kann,  dem  N.  tibialis  medialwärts  angelagert,  leicht  unterbunden 
rden.  Noch  hinter  dem  Malleolus  medialis  zerfällt  sie  in  ihre  End  istc  :  Aa.  plantaris  la- 
ll is  et  medialis.  Sie  verläuft  in  einer  Linie,  die  man  von  dem  Cond \  ins  medialis  tibiae 
Mitte  zwischen  Malleolus  medialis  und  Achillessehne  zieht  (Fig.  400).   Ihr  Hauptast, 
in  der  Richtung  des  Stammes  w  eitergehende  .1.  perofira  (s.  Fig.  400),  entstellt  hoch 
it\  aus  dem  Stanuu,  läuft  an  der  Hinterseite  der  Fibula,  bedeckt  von  dem  M.  flexor  hal- 


Digitized  by  Google 


318 


Fig.  403.   Fronulschnin  der  Sprung Kdenke. 

Fig.  404.    Schematische  Darstellung  der  FuOKclenke. 

lucis  longus,  und  endigt  lateral  am  Kalkaneus  mit  Ästen  zum  Rate  calcanei  und  einem  die 
Membrana  interossea  durchbohrenden  Aste,  der  mit  der  A.  tibialis  anterior  anaätomosiert 
(s.  oben).  Der  A^.  tibialis  verläuft  lateral  von  der  A.  tibialis  posterior  unter  dem  ticfca 
Blatt  der  Fasda  cruris.  Am  Malleolus  (s.  Fig.  200  und  202)  liegt  der  Nerv  tiefer  als  die  A^ 
terie  zwischen  ihr  und  der  Sehne  des  M.  flexor  halluds  longus  und  teilt  sidi  noch  vor  das 
Eintritt  in  die  Planta  pedis  in  den  N.  pUuUaris  medialis  et  lateralis. 

Die  Vena  saphena  magna  beginnt  vor  dem  medialen  Malleolus  des  Untersdieiilcela 
aus  den  Venennetzen  des  medialen  Fußrandes,  nimmt  die  Venen  des  Fußrückens  und  der 
'  Vorderseite  des  L'ntcrschenkcls  auf  und  /ieht  an  der  medialen  Fläche  der  Tibia,  stets  auf 
der  Fascia  cruris  licircnd,  zum  ( )bcrschenkel  empor,  hierbei  die  Kondylen  der  Tibia  und 
des  Femur  hinten  umgreitenü.  Die  Vena  saphena  parva  entsteht  hinter  dem  lateralen  Mal* 
leoltts  aus  den  Venen  des  seitlidien  FuBrandes  und  der  Ferse,  auch  aus  tiefen  Venen  der 
Fußsohle  und  zieht  an  der  Beugefläche  des  Unterschenkels  neben  dem  N.  suralis  zur  Ysjut- 
kehle  empor. 

Hnwendungen. 

A.  iibialis  anterior  und  posterior  werden  in  der  Richtung  der  oben  angegebenen  Linien  allfg^ 
sucht.    Hterl>ei  kamt  die  A.  tibialis  ant.  vor  dem  lateralen  Rande  des  M.  tibialis  anterior  in  den  g^ 

nannten  Muskclinlcrstiticn  in  verschiedener  Höhe  des  IJntcrscIienkcls  unterbunden  werden.  Die  A.  \^ 
bialis  posterior  kann  man  im  oberen  Drittel  des  Unterschenkels  von  der  medialen  Seite  aus  hinter  dd 
Tibia  aufuichen,  indem  ntan  den  M.  gfastrocnemitts  nach  hinten  a1>drins:t  tuid  den  tibialen  Urspnm 
des  M.  soleus  durchschneidet  Man  gelangt  so  auf  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  cruris,  das  zu  durchschn» 
den  ist.  Die  Arterie  lien^t  dann  auf  dem  M.  tibialis  posterior,  der  A'.  tibialis  dicht  an  ihrer  laicrcltv 
Seite.  Hinter  dem  Malleolus  medialis  wird  die  Arterie  besonders  leicht  gefunden.  Nach  Durctischneiduii| 
des  Vtg.  laciniatum  trifft  man  sie  hier  nahe  am  Malleolus  hinter  den  Schnensciwiden  des  JM.  tibialis  pol 
und  des  M.  ficxor  dig.  longus.  Der  N.  tibialis  liegt  der  Adifliessehne  näher^  als  die  Arterie,  bdiil 
sind  durch  Fett  von  der  Sehne  getrennt 

Insuffizienz  der  Klappen  der  Vena  saphena  magna  ist  oft  die  Ursache  variköser  Er\^-citerun^cs 
dieser  Vene  am  Unteischenkel.  FQr  den  Fall,  daB  die  Ligatur  dieser  Vene  am  Oberschenkel  Torg^ 
nommen  wird,  um  die  Verödung  der  varikösen  Gebiete  herbeizuführen,  muß  die  anatomische  Besoo- 
derheit  der  Vene  beachtet  werden,  daß  sie  keineswegs  stets  als  einfacher  Stamm  am  Oberschenkel 
liegt,  sondern  oft  erst  kurz  vor  der  Einmündung  in  die  Vena  femoralis  ein  fast  gleich  starkes,  voa 
lateral  heraufkommendes  OefiB  aufnimmt.  Unterbindet  man  dies  allein,  so  kann  der  Erfolg  natOrikk 
nicht  eintreten. 

Die  unter  der  Haut  breit  vorliegende  mediale  h'läclie  der  Tibia  nebst  der  die  Haut  straff  spannen- 
den Crista  tibiae  —  wie  sie  hSufif?  Vennlsnnngen  »i  Hautverletzungen  gibt  —  macht  auch  die  Heihicg 
von  Wunden  und  I  csii^iin^'  \  >n  N  irbcn  schwieriger  als  sonst  am  Körper.  Die  groBe  Neigimg  da 
Haut  am  linterschenkcl,  eiiunal  vurhaiulene,  weniger  widerstandsfähige  Steilen  zum  Ausgang  für  nccra 
cruris  werden  zu  lassen,  beruht  vor  allein  hierauf,  aber  auch  auf  den  ungünstigen  Emährungsvertult 
nhscn  Oberhaupt,  da  das  venöse  Blut  der  Schwere  entgegen  nach  aufwärts  flieBen  mufi. 

5.  Der  Fuß. 

Auf  der  Dorsnl^rifr  des  Fußes  sieht  man  durch  die  dünne  Haut  das  subkutan-: 
Vcncniutz,  aus  dem  hinter  dem  .Malleolus  lateralis  die  V.  saphena  parva  (begleitet  \vin 
dem  N.  suralis)  und  vor  dem  .Malleolus  medialis  (liehen  der  Endausstrahlunq  des  N.  sa- 
phenus)  die  V.  saphena  magna  hervorgehen.  Die  Teile  liegen  in  lockerem  suOkutanex 
Bindegewebe.  Wird  der  Fufi  stark  dorsal  flektiert,  so  tritt  attch  die  zur  großen  Zehe  ver- 
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fende  Sehne  des  M.  exiensor  haUacis  iongas  hervor.  Medial  von  ihr  fflhlt  man  die  sehr 
iftige,  zum  medialen  FuBrand  verlaufende  Sehne  des  M.  iibielis  anterior,  sowie  die  Seh- 

1  des  M.  ext.  digit.  long,  lateral  von  ihm  (Fig.  399).  Die  Sehnen  der  SMuslceln  haben  je 
L-  Sehnenscheide,  die  von  der  als  Lig.  cruciatum  bezeichneten  Faszicnverstärkung  überlagert 
rden.  Auch  ist  bei  Dorsalflcxion  der  j^espannte  AI.  exiensor  di^itorum  brevis  fühlbar. 
:eral  von  der  Sehne  des  M.  extensor  hallucis  ist  auf  der  Mitte  des  Fußrückens  die  Pul- 
ion der  oberflächlich  liegenden  A,  dorsaiis  pedis  zu  fühlen.  Auch  die  Sehnen  der  Mm. 
'onei  lassen  sich,  wenn  auch  weniger  deutlich,  unter  und  hinter  dem  Malleolus  lateralis 
I  Dorsalflexioa  palpieren.  Setzt  man  in  sitzender  Stellung  den  Fuß  fladi  dem  Boden  auf, 
kann  man  in  der  Verbindungslinie  der  unteren  Malleolenenden,  auf  der  Dorsalseite,  die 
igerlcuppea  in  eine  Veriiefung  eindrfldcen,  in  der  man  die  Sehnen  der  genannten  Musi 
n  unter  den  Fingern  hin-  und  hergleiten  lassen  Icann.  JMan  fühlt  nach  oben  von  dieser 
übe  das  untere  Tihiaendc,  nach  unten  den  angrenzenden  Talus,  ist  also  in  der  Höhe  des 
lokruralgclenks.  An  dem  medialen  Fußrand  fühlt  man  ohne  Mühe  2—3  cm  nach  unten 
d  vorn  von  dem  unteren  Ende  des  medialen  Malleolus  die  Tuberositas  ossis  navicularis. 

dem  lateralen  Fußrand  ist  gegenüber  der  oben  genannten  Tuberosität,  doch  etwas 
iter  nach  vorn,  die  Tuberosttas  ossis  meiaierseiis  V  zu  fühlen.  Weiter  nach  vorn  las- 
1  sich  an  beiden  FuBrändern  die  Metatarsalia  und  Phalangen  abtasten,  wobei  die  Capituia 
^  Meiaiarsaiia  Ober  die  Lage  der  Metatarsophalangealgelenice  unterriditen.  An  der  Dor- 
Seite  der  Zehen  lassen  sich  bei  Plantarflexion  die  Köpfchen  der  Phalangen  fühlen  und 
die  Interphalangealgelenke  bestimmen.  Über  die  hinter  den  Malleolen  gelegenen  Sehnen» 
leiden  der  Flexoren  und  Peronei  (s.  S.  316  317). 

Die  A.  dorsaiis  pedis  (s.  Fig.  39Q)  tritt  oberlialb  der  Mallcolariregcnd  als  Fortset- 
der  A.  tibialis  anterior  von  der  medialen  Seite  her  unter  der  Sehne  des  M.  extensor 
llucis  hindurch  und  gelangt  unter  dem  cruciatum  verlaufend  zum  Fußrücken  in  den 
iten  Intermctatarsalraum.  Sie  verläuft  in  einer  von  da  bis  zur  JVlitte  zwischen  beiden  Mal- 
>len  gezogenen  Linie  und  teilt  sich  an  der  Basis  des  l.und  2.0s  metatarsale  in  den  stär- 
ren  Rnmus  pianiaris  profundus,  der  zwischen  1.  und  2.  Os  metatarsale  hindurch  zum  Ar- 

i  plantaris  ytt\hiftvMiiAvtA.metatarsea  dorsaiis /bis  in  den  1.  Zwisdienknochenraum.  Late- 
!wärts  entsendet  sie  eine  (mit  dem  Muskelast  des  N.  peroneus  profundus  für  den  M.  ex- 
isor  brevis  verlaufende)  A.  tarsea  lateralis  unter  den  M.  extensor  digitorum  brevis  zur 
astomosc  mit  der  folgenden,  und  eine  A.  arcuata  auf  den  Basen  der  Metatarsalknochen, 
s  der  die  Aa.  metatarseae  dorsales  für  den  2. — 4.  Zwischenraum  und  die  ihnen  entspre- 
^ndcn  Zchenseiten  kommen.  Mediahvärts  gehen  aus  der  A.  dorsaiis  pedis  zwei  bis  drei 
bedeutende  Aa.  tarseae  mediales  hervor. 

Die  Nerven  des  FnfirBdtens  (s,  Fig.  399)  sind:  1.  N.  peroneus  superficialis,  der  «IrAwei- 
*  oberhalb  in  zwei  Aste  teilt  (s.  S.  313):  N,  eutaneus  dorsi  pedis  mediaüs  et  inter- 
idius.  Sie  liefern  alle  Zehennerven  außer  denen  für  den  lateralen  FuB-  und  Kleinzehen- 
id  und  denen  für  die  beiden  einander  zugekehrten  Seiten  der  großen  und  der  2.  Zehe, 
cse  beiden  Flächen  werden  vom  Endast  des  N.  peroneus  profundus,  der  laterale  Fuß- 
nd  \om  A'.  sara/is  versorgt,  der  hier  N.  cuianeus  dorsi  pedis  iaieraiis  benannt  ist.  Alle 

ii  stehen  in  Anastomose. 

in  der  Planta  liegt  unter  der  derben  Haut  und  dem  besonders  nach  hinten  dicken 
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Fettpolster  die  starke  Fascia  planiaris,  die  mit  fünf  Zipfeln,  nach  vorn  in  die  Sehnensche 
den  aller  fünf  Zelienbeujifcr  (  -  darin  abweichend  von  der  Fascia  palmaris,  die  den  D21 
men  freiläßt  nnii  nur  vier  Zipfel  hat  )  und  in  die  Haut  ausstrahlt,  auch  quere  Fa«e 
Züge  besitzt.  Zwischen  den  Zipfeln  p^clan^en.  den  Interdigitalfalten  entsprechend,  die  Zeh? 
nerven  (sieben  vom  N.  plantaris  niedialis,  drei  vom  N.  plantaris  lateralis),  mit  den  plai 
taren  Zehenarterieti  in  reichliches  Fett  eingebettet,  nach  vorn  zu  den  einander  zugekek 
ten  Zebenseiten.  Auf  dem  Klein-  und  Oroßzehenballen  ist  die  Faszie  bedeutend  dünner  d 
nach  der  Mitte  hin.  Hier  deckt  die  Faszie  den  vom  Tuber  calcanei  entspringenden  M.  ß 
xor  digitorum  brevis  (N.  plantaris  medialis  L5— S,),  der  sie  zum  Teil  zum  Ursprung  h 
nützt.  Die  A.  plantaris  lateralis  (s.  S.  317  und  Fig.  402)  tritt  unter  dem  M.  abductor  bi 
lucis  in  die  Planta  und  verläuft  zwischen  M.  flexor  digitorum  brevis  und  M.  quadrati 
plantae  lateralwärts,  dann  unter  Hildunpf  des  Arcus  plantaris  medialwärts  bis  zur  An 
nähme  des  Ramus  plantaris  profundus  aus  der  A.  tibialis  anterior.  Der  Arcus  plantar 
liegt  dicht  an  den  Basen  des  2.  4.  Os  metatarsale  und  an  den  Mm.  interossei.  Er  entsdi 
det  nach  vorn  vier  Aa.  metatarseae  plantares  für  die  Spatia  interossea  und  die  ihnen  eii{ 
sprechenden  Zehenseiten,  während  der  laterale  Rand  der  Planta  eigene  Aste  von  dem  Aral 
erhalten.  Die  schwächere  A.  plantaris  medialis  lauft  medial  vom  M.  abductor  hallod 
nach  vorn  zur  großen  Z^e,  wo  sie  in  der  R^el  mit  der  A.  metatarsea  plantaris  I  an 
Stomosiert, 

Der  N.  tibialis  zerfällt  schon,  bevor  er  zur  Planta  tritt,  in  die  Nn.  plantares  lateraÜ 
und  medialis.  Der  .V.  plant,  lateralis  (S,  S.,)  läuft  in  Begleitung  der  A.  plantaris  latera'i 
und  teilt  sich  in  einen  Ramus  supcrfirialis  und  einen  R.  profundus  (s.  Fi^.  402).  Jtr.t 
versorgt  die  Ballenmuskulatur  der  kleuien  Zehe  und  mit  drei  Zehennerven  die  Haut  d« 
kleinen  Zehe  und  die  laterale  Seite  der  vierten  Zehe.  Der  tiefe  Ast  geht  mit  dem  Ard 
plantaris  in  die  Tiefe  und  versorgt  die  iVlm.interossei  und  den  JM.  adductor  halluds.  Dt 
N,  planiaris  medialis  (L5 — S^)  verläuft  medial  vom  lA.  flexor  digitorum  brevis»  versof| 
die  Ballenmuskulatur  der  großen  Zehe  und  den  Ni.  flexor  digitorum  brevis  und  endigt  ml 
sieben  Zehennerven  für  die  beiden  Seiten  der  ersten  bis  dritten  Zehe  und  die  medial 
Seite  der  vierten  Zehe. 

Für  die  Bewegung  des  Fußes  Icommen  vor  allem  zwei  Gelenke  in  Betracht 

403,  404  und  405): 

1.  Das  ohrrc  Sprunggelenk  (Aniculatio  lalo-cruralis).  Fs  artikuliert  der  Korperde 
Talus  mit  den  Ocicnkenden  der  Tibia  und  Fibula.  Die  Kapsel  heftet  sich  am  Tali^  * 
und  hinten  in  geringem  Abstand  von  der  üelenkfläche  an  und  geht  zu  den  Randern  * 
Knöchel  und  der  Oelenkfläche  der  Tibia.  Die  Oelenkhöhle  hängt  durch  einen  Spalt  d 
dem  distalen  Tibiofibulargelenk  zusammen.  Es  ist  ein  einachsiges  Gelenk.  Die  Adsi 
verläuft  quer  durch  den  Ta'luskörper ;  die  Bewegung  ist  eine  Scharnierbewegung  (Dofs' 
und  Plantarflexion,  besser:  verstärkte  und  verminderte  Dorsalflexion,  da  der  Fuß  ,.ph* 
tar"  nicht  fidctiert  werden  kann  (s.  a  S  27())  Hei  stärkster  Dorsalflexion  (z.  B.  bei  vorf 
übercfencißffcm  Körper,  z.  B.  bei  der  niilnaiisclicn  Haltuni^)  steht  der  Talus  fest  in  li^ 
M.illfoiciigabel.  Bei  schwacher  Dorsalflexion  steht  der  Talus  nicht  fest  und  pe>t3rt(i 
Wackclhew  cLiungen  um  den  lateralen  Malkolus.  Es  rührt  das  davon  her,  dali  die  üeleii' 
flache  des  Talus  vorne  breiter  als  hinten  ist. 

2.  Das  untere  Sprunggelenk  (Articulatio  talo-calcaneo-navicularis)  besteht  aus 
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r  räumlich  durch  den  Sinus  tarsi  geschiedenen,  funktionell  nicht  trennbaren  Abschnitten: 
der  Artic.  talocalcanea,  zwischen  der  unteren  Gclenkfliche  des  Taluskörpers  und  der 
;ren  Gelenkfläche  des  Kalkaneus.  b)  Artic.  tafo-ca/caneo-navieuUiris,  zwischen  den  Qe- 
kflächen  des  Taluskopfes,  des  Susteiitaculum  tali  des  Kalkaneus  und  des  Os  naviailare. 
'  Kapsel  geht  vom  Rande  der  überknorpelten  Flächen  ab  und  wird  verstärkt  durch 
i  Lig.  talonavicularc  dorsale.  Es  ist  ebenfalls  ein  ciiMchsigcs  Gelenk.  Die  Achse  geht 
31  Taluskopf  2ur  lateralen  Fliehe  des  Kalkaneus.  Die  Bewegungen  drehen  Navikubre 
»t  Kalkaneus  um  diese,  also  annähernd  durcii  die  Längsachse  des  Talus  verlaufende 
hse  herum.  (Drehgelenk).  Am  Fu0  äußern  sich  diese  Bewegungen  als  1.  Hebung  des 
3eren  Fußrandes  (Pronation)  stets  verbunden  mit  Abduktion  (Haltung  beim  Tanz- 
iritt),  2.  Hebung  des  inneren  Fu(kandcs  (Supination),  stets  verbunden  mit  Adduktion 
altung  beim  Klettern  an  Stangen).       Weiter  kommen  in  Betracht: 

3.  Art.  calcaneocüboicica,  zwischen  der  distalen  Gelcnkfläche  des  Kalkaneus  und 
)ximalen  Geleiikfl.iclie  des  Os  culx)ides.  Da  sich  der  Kalkaneus  im  unteren  Sprunggelenk 
:ht,  so  muU  jede  Bewegung  im  unteren  Sprunggelenk  auch  mit  einer  Bewegung  im 
Ucaneokuboidgelenk  verbunden  sein.  Dabei  übt  die  Kalkaneokuboidverbindung  einen  be- 
irankenden Einfluß  auf  die  Exkursionen  im  unteren  Sprunggelenk  aus.  Wegen  dieser 
tkäonellen  Einheit  der  beiden  anatomisch  getrennten  Gelenke  kann  man  die  Artic.  cal- 
leo-cuboidea  nebst  dem  vorderen  Abschnitt  des  unteren  Sprunggelenks  auch  Artic.  tarsi 
ii'^versa  (Cliopart)  nennen.  Ein  Chopartsches  „Oe/enJc"  gibt  es  natürlich  nicht,  wohl  aber 
c  Ghopartsclie  ,.G( lenklinie" ,  nämlich  die  Flucht  der  nebeneinander  ifelei^enen  Spalten 
ischen  Kalkaneus  und  Os  cuboides  und  Talus  und  Os  naviculare.  Weitere  Gelenke  sind 
r.  404  und  405). 

4.  ArticuLaUoncs  intertarseae,  zwischen  den  übrigen  Fußwurzelknochen. 

5.  Arti.iarsometaiarsede.  Es  besteht  gewöhnlich  aus  den  drei*  (aus  der  Fig.  4<fö  er- 
htlichen)  getrennten  Cava,  von  denen  das  mittlere  mit  den  Artic.  intertarseae  und  dem 
lenk  zwischen  Os  naviculare  und  den  Cuneiformia  kommuniziert. 

6.  Artt,  meiatarsophalangeae  und  die  AriL  interphalangeae. 

Von  Verstärkungsbändern  seien  genannt:  Laterale:  Lig,  talofibulare  anterius  vom 
Jieolus  lateralis  zur  lateralen  Talusfiäche  ;  Lig.  talofibulare  posterius  hinten  vom  Malleo- 
latcralis  zum  Processus  posterior  tali,  Lig.  caicaneofibulare  von  der  Spitze  des  Mal- 
lus  lateralis  zur  Außenseite  des  Kalkaneus. 

Das  meiünte  Seitenhand  geht  vom  Malle(;lus  nicdialis  aus  und  strahlt  fächerförmig 
II  Naviculare,    ialiis  und  Kalkaneus  aus:  Lij^.  deltoides. 

Zwischen  Talus  und  Kalkaneus  liegen  die  Lig.  talocalcanea  ;  vor  allem  das  Lig.  talo- 
caneum  interosseum,  vereuiigt  das  vordere  Ende  dn  Fersenbeines  mit  der  untere^ 
iche  des  Collum  tali.  Das  Lig.  bifurcatum  liegt  an  der  Dorsalseite  und  verbindet  das 
dere  Ende  der  Dorsalfläche  des  Kalkaneua  gabelförmig  geteilt  mit  dem  Os  cuboides  und 
n  Os  naviculare. 

An  der  Plantarseite  liegt  der  starke  vom  Fersenbein  ausgehende  Bandapparat,  der 

n  Os  naviculare,  Os  cuboides  und  den  Basen  der  Metatarsalknochen  verläuft.  Der 
uptteil  ist  das  Li^r.  calcaneo-cuboideum  plantare  loiii^Mun  von  der  Unterfläche  des  Kal- 
icus  zum  Os  cuboides  und  den  Metatarsalia  ;  das  Lig.  cakaneo-naviculare  plantare  zweigt 
I  ihm  nach  medial  ab  und  bildet  einen  Teil  der  (Jelenkplannc  jUr  den  1  aluskopf.  Man 

hu  I  izc- Luboich,  Tepoxr.  Anaiom.  3.  Aufl.  21 
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kann  diesen  nur  von  dem  Ligament  bedeckten  Teil  des  Taluskopfes  an  jedem  skelettiertä 
Fuß  leicht  finden.  Er  ra^t  an  solchem  Präparat  gegen  die  Fußsohle  frei  zwischen  Kaäi 
neus  und  Os  naviculare  hervor. 


Der  Beginn  der  Chopartschen  Gelenklinic  wird  am  Lebenden  am  medialen  Fußrand  hinter  der  fubl 
baren  Tuberositas  ossis  n.ivicularis  frcfiindcn  (s.  Fig.  405).  Am  lateralen  Fußrand  endet  die  Linie  da 
menbreit  hinter  der  I  uberositas  ossis  metatarsalis  V.  Die  Lisfrancsche  Qelenklinie  (d.  i.  die  Linie  in  de 
der  MittdfuB  aa  FuHwunel  grenzt),  beginnt  an  der  Tubcrosftas  onis  mefataisaKs  V.  an  daa  tak 
raten  Fußrand  und  endJgt  an  dem  medialen  FuBrand  daumenbreit  vor  der  Tubcrositas  ossis  mncuWi 
Wichtig  ist  an  dieser  Linie,  daß  das  Os  metatotsalt  II  proximal  gegen  die  Fuflwurzel  vorsprü§ 
Die  A.  dorsalis  pedis  wird  auf  der  Mitte  des  FuSrückcns  iti  der  Richtung  der  oben  angegctai 
Linie  Mdit  gefunden.  IVkd  hieiM  der  N.  cut  dorti  pcdia  mcdialb  angetroffen,  ao  wini  er  iq 
lagert.  Nnch  Durchtrennunp  der  Fascic  findet  man  die  Sehne  des  M.  extensOT  hallucis  lonjfus  rr.tili 
von  der  Arterie,  die  des  M.  extensor  hallucis  brevis  lateral  von  ihr.  Mit  der  Arterie  verläuft  d«r  Eai 
ast  des  N.  peroneus  profundus. 

Die  beiden  .wichtigaten  Defoonitlten  dea  Fu6es  (KlumpfuB,  flattfnB)  crfoidcni  zn  ihrem  Vcntiriri 
und  zu  ihrer  sachgemäßen  Behandlung  genaue  Kenatnia  des  nt>rmalen  Fußgewölbes  und  semer  Hanptbi 
wegungen.  Wie  sich  jeder  an  eigenen  Fußabdr&cicen  (feuchterj  nackter  Fuß  z.  B.  nach  dem  fiid 
auf  Holzplanken  auftretend)  überzeugen  kann,  berfihrt  der  normale  FnB  den  Boden  nur  am  ICilam 
am  lateralen  Fußrand,  an  der  vorderen  Grenze  des  Mittelfußes  und  mit  den  ^dplialangcn  der  Zdta 
Der  innere  Fußrand  berührt  den  Boden  nicht.  Steigert  sich  dies  Verluilten,  so  daß  in  extremen  Zi 
Ständen  der  Fuß  auf  der  lateralen  Kante  aufruht,  so  entsteht  der  Klumpfuß  (pes  varus).  Berührt  i 
iauen  FuBrand  den  Boden,  so  entsteht  der  PlattfuB  (pes  planus,  pes  calcaneo-valgus). 

Das  normale  FuBgewfttbe  (man  studiere  dies  und  das  Folgende  an  sicelettierten  Füssen)  kit  ai 
^MUUnmgcn:  Die  «ine  von  hinten  nach  vorn,  die  andere  von  inneki  nach  außen.  Jene  ist  am  weitet 
gespannt  vom  Kalkaneushöckcr  zum  Köpfchen  des  III.  Os  metatarsale.  Auf  diesen  beiden  Punkit 
ruht  die  .Wölbung.  Weitere  Unterstützungspunkte  sind  vom  <Jic  Kupfcheii  der  beiden  inneren  aj 
ioBefcn  MetatanaUen.  EXe  quere  Wflllnwg  Ist  am  höchsten  am  Os  enneiforme  11;  proxteal  Ui 
Talus,  Naviculare  und  Os  cuboides  die  ScIiluRstcim-  des  Gewölbes,  durch  die  die  Belastung,  die « 
den  Talus  einwirkt,  auf  alte  Teile  des  Kalkaneus  und  —  durch  das  Navikulare  —  auf  das  Os  netii 
sale  III  weitcrgcldtet  wird. 

Daa  Doppelgewöll}e  des  FuBcs  stützt  sich  in  der  Hauptsache  durch  sich  selbst  d.  h.  dwth  die  1 
einander  gekeilten  Skelettelemeiitc.  Aber  auch  die  Weichteile  sind  wichtig,  vor  allem  die  Muskeln  n 
Sehnen,  die  durch  ihr  Nachgeben  und  hinwiederum  ihre  Spannung  die  notwendipfcn  Vcrschiebungefl  8 
möglidicn  und  ausgleichen.  Auch  dem  Bandapparat  als  federndem  Bestandteil  kommt  eine  Aufgabt  I 
der  Erhaltung  des  GewAltiea  zu.  Besonders  wichtig  ist  das  Lig.  caicaneoHiavicidare  plantare,  dato« 
Teil  der  Gelenkpfanne  des  Taluskopfc-;  bildet  und  seinerseits  durch  die  Sehne  des  M.  tibiaüs  postcfi 
getragen  wird.  Grade  die  Nachgiebigkeit  dieses  Bandes,  durch  wechselnde  Spajinung  des  iM.  tibiii 
posterior  gewährleistet,  ermöglicht  das  federnde  Ausweidicii  dea  Tah«  nadi  abwirla  l>ei  Belastung.  (Brau. 

Die  Klftmpfaß^Mangt  die  entweder  angeboren  oder  erworlMEn  sehi  Icann,  zeichnet  sich  dad^ 
aus,  daß  das  Fußgewölbe  nicht  mehr  zur  Ausnutzung  kommt,  um  die  Last  des  Körpers  zu  tragen.  9 
wöhnlich  ist  der  Talus  aus  der  Gabel  der  Malleoksi  nach  außen  herausgetreten  und  seine  laterale  Füd 
ist  zur  Standfläche  geworden,  die  durch  das  Os  cuboides  und  das  Os  metatarsale  V  nach  von  Ü 
verbreitert  werden  kann,  so  daß  der  Fuß  dann  vollständig  auf  der  auBeren  Kante  ruht.  Die  Ii» 
scluiikclknochen  verhalten  sich  meist  so,  dnß  die  Tibia  statt  innen  hinten,  die  Fibula  st.itt  aiA 
vorn  steht,  doch  kommt  auch  das  Umgekehrte  vor.  Zwischen  Talus  und  iCalkaneus  entsteht  ein  naciuu* 
offener  Whiicel  und  weitgehende  Umgestaltungen  der  Knochen  veiWnden  sich  mit  abnomen  (kkd 
blldungen. 

Der  Fuß  steht  in  äußer^^tcr  Supifiitinri  und  Ad<luktion.  Hinsichtlich  ihrer  Entstehung  sinJ  ^ 
angeborenen  von  den  erworbenen  KlumpfiiBcn  zu  unterscheiden.  Jene  bilden  sich  entweder  —  ^ 
fach  «iblich  —  aus  abnormer  Keimesanhige,  der  zufolge  die  FuBwurzelknochen,  vor  allem  der  Tdi 
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md  die  Unterschenkelknochen,  abnorme,  an  die  der  Anthropoiden  «rinncnide  Foimen  annehmea;  oder 

Je  entstehen  durch  intrauterinen  Druck.  Unter  den  erworbenen  Klumpfüßen  bilden  die  durch 
vluskeUähmungen  entstandenen  (paralytischen)  die  häufigsten  Fälle.  Nicht  immer  ist  der  Klumpfuß 
tie  Folge  dner  Kontraktur  der  Supinatort»  (M.  tlUaHs  potterioi)  und  FUxonn  (Vadenmuskeln, 
•Im.  ftexor  digitorum  und  hallucis  longus);  selbst  dann,  wenn  «ämtliche  den  Fuß  bewegenden  Muskeln  ge- 
ahmt sind,  fallt  der  Fuß  der  Schwere  nach  in  die  adduzierte  und  supinierte  Stellung.  Vorzüglich 
iber  führt  Lahmung  des  N.  peroneus  zur  Varusätellung,  weil  jetzt  die  antagonistische  Kontraktur  die 
Vhkuag  der  Schwere  untcntBtit  und  tteigert. 

Bei  dieser  Lähmung  des  A'.  peroneus  fehlt  die  Wirkung  des  M.  peroneus  longus  (hebt  den  seit- 
ichen  Fußrand,  abduzicrt  und  senkt  die  Fußspitze)  des  M.  peroneus  brevis  (hebt  den  seitlichen  Fußrand,  ab- 
luziert  und  hebt  die  Fußspitze)  und  der  Extensoren  der  Zehen;  demzufolge  treten  die  Antagonisten  in 
l'irksamteÜ  Der  M.  Ubialis  potfcrior  supiniert,  adduziert  und  senkt  die  Fußspitze;  die  Fiexoren  der 
!chen  beugen  sie  bis  ins  Endglied  hinein:  der  Kranke  stolpert  über  seine  eip;encn  Zehen.  —  Der  M.  tibiaüs 
nterior  ist  je  nach  der  LigCf  die  seine  Sehne  bei  den  mannigfachen  Stellungen  des  Fußes  einnehmen 
jam,  ab  Pronator,  wie  als  Supinator  wirksam.  Den  Fuß  ans  der  Pronaflons-  in  Supfnatfonssfetlung  fiber- 
ufQhren,  vermag  er  jedenfalls  nicht.  (R.  Fick.J 

Beim  Plattfuß  lastet  der  Fuß  auch  mit  dem  medialen  Teil  des  Gewölbes  auf  dem  Boden.  Der 
lUßerst  komplizierte  Mechanismus  der  Entstehung  dieser  Deformität  läßt  sich  im  Hauptpunkte  dahin 
lUutem,  daß  sldi  hn  unteren  Sprunggelenk  der  Kalkanens  unter  den  Tahis  nach  lateral  «mporschlebt, 
vodurch  der  Talus  am  medialen  Fußrande  neben  die  Fußwurael  an  stehen  kommt,  und  zwar  mit  dem  Kopf 
lach  innen  unten,  mit  dem  Körper  nach  außen  oben.  Hieraus  ergibt  sich  dann  weiter:  1.  die 
|uere  Achse  des  oberen  Sprunggelenkes  senkt  sich  lateral  nach  unten;  kompoisatorisch  tritt  Pronations- 
itdlung  im  imteren  Sprunggelenk  ein  ^a/fjU4/«{/aAg> ;  2.  der  MaUeohn  fibniaris  rotiert  mit  dem  Talus 
lach  vom,  dadnitfe  (Ug.  calcaneo-fibularei)  Hebung  des  hinteren  Endes  des  Kalkaneus  und  Scn- 
:ung  des  Processus  anterior  caicanci,  kompensiert  durch  Dorsalflcktion  im  oberen  Sprunggelenk.  Die 
>cnkung  des  vorderen  Kalkaneusabschnittes  führt  zur  Abplattung  des  Fußes  (pes  planus).  Je  nachdem 
Ue  cfaien  oder  anderen  Verschidmnscn  vorhemdien,  stellt  sich  der  einige  Fall  mehr  ab  pes  valgus 
■der  pes  frianus  dar. 
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J.  F.  LEHMANNS  Verlag  in  MÜNCHEN. 


M  IV, 


Lehmanns  medizinische  Handatlanten. 


Kurzgefaßtes  Lehrbuch  und  Atlas  der 

Mellen  der  Monilliolile,  des  Rachens  ond  der  Nase 

vpn  Dr.  L.  Grünwald  in  Mönchen, 
ritte,  vollstaadig  umgearbeitete  und  erweiterte  Auflage 


kll:  |{urzgela0tes  Lehrbuch.  756  Seiten  Text  mit 
B  10  farbigen  und  220  schwarzen  Abbildungen. 

jilll:  ntlas.  57  vielfarbige  Tafeln,  enthaltend  104makro- 
;opische  und  37  histolog.  Abbild,  mit  erklärendem  Text. 


I 


Preis  in  2  Bänden  gebunden  M.  66.— 
(I.  Lehrbuch  M.  36.-,  II.  Atlas  M.30.- 


) 


_  prachtvoll  ausgestattete  Buch,  in  dem  die  sämtlichen 
krankungen  der  Mundhöhle,  des  Rachens  und  der 
asc  in  guten  naturgetreuen  Bildern  veranschaulicht 
id  in  klarer  Beschreibung  klinisch  erläutert  werden, 
irfte  nicht  nur  den  engen  Kreis  der  Stomatologen, 
iryngologen,  Rbinologen,  sondern  auch  jeden  prak- 
ichen  Arzt  interessieren.  ■  .  Von  ähnlichen  Werken 
ihört  Qie  Aroeit  Grünwaids  zu  den  besten.  .  .  Die 
iisstattung  des  Buches,  die  Reinheit  der  Reproduk- 
>nen  loben  den  rühmlichst  bekannten  Verleger. 

{Pttttr  mid.  chirarg.  Prtttt,  Dtstdfr  von  SavratiH. 


Fit.  176. 

Totiler  Defekt  d«s  llakin  vorderen  Gtameaboc«fls. 


Grundriß  der  Kehlkopfkrankheiten 

und  Htlas  der  Laryngoskopie. 

Von  Dr.  L.  Grttnwald  in  München.   Zweite,  vermehrte  und  verbesserte  Auflage. 
iVlit  112  farbigen  Abbild,  auf  47  Tafeln  und  26  schwarzen  Abbild,  im  Text.    Preis  gut  geb.  M.  50.~. 

Inhaltsverzeichnis  (Hauptabschnitte): 
1«ailerende  Bemerkuageo  rur  Anatomie  und  Ph)r»lolocle  dcf  Kehlkopfe«.  —  Unieriuchun|iin«|^hodei  _  —  Prakiltebe  WIske  für  die 
lt«r*acban|.  —  Allgcoicinei  über  UrMcfaen  und  Bebandlung  von  Keblkopfkrinkhelien.  ' 


—  SUnim-DIlitfik.  —  Palhologlt  und 

«räpl«.  ~i."Akute  Eniiündungeo.  —  II.  Chronlechi  EnizÜDdünRen.  —  III.'NeubllduBgeB.  —  IV.  Moellltitutörunjeo.  —  V.  Sensi- 
lataaiCrunten.  —  Va.  Korabinlerie  (runkilonelte)  StSruogen  Im  rootorlachea  und  «enelblen  Gebiet.  —  VI.  Zlrkulalionaaiörancca.  — 


Seasi 


I.  Blatnncca.  —  VIII.  Verletumgeo.  —  IX.  Fremdkörper.  —  X.  MlÜblldurien.  —  Schla(wort.Reglalcr. 

„Dtaticlit  mtiltln.  Woehemehriff* :  ...    Der  Student  wird  aich  bald  da»on  übeneuteo,  daO  er  aleh  wohl  nlrfeodwo  ao  achnell 
i  ao  grOndllcb  wie  In  dieiem  Buch  Aufkllrung  verachalfen  kann, 
d  exakten  Darstelluniten  Grünwalds  lu  folgen. 


Für  den  Faobmaoo  lat  ea  geradezu  ein  Genuß,  den  knappen 


lle  Therapie  der  KelilkogllDlierkDiose 

it  besonderer  Rücksicht  auf  den  galvanokausti- 
schen  Tiefenstieb  und  äußere  Eingriffe. 
Von  Dr.  L  GrUnwald,  A\UncbeD. 

'   Selten  er.  ^  mit  B  farbigen  Abbilduaccn  auf  4  Tafeln  und 
lebvarz.  Figuren  im  Teit.  Prela  gebefiei  M,  12.—,  geb.  M.  U.— 
INHALTSVERZEICHNIS: 
Allgemeine  GeaichiKpaniite  für  die  BetaaDdlung.  —  Rrltlk  der 
«raple.  —  I.  ManDlgfaltige Geaialtuogder  KehUopftnberkuloae.  — 
Individuelle  Realatenz.  —  III.  Komplikation  mit  Lua(cniuber- 
loae.  —  Postulate  der  Therapie.  —  Methoden  «nd  Indikationen 

•  Therapie.  —  TteuOcrc  Operationen.  Verzeichnis  der  bisher  be- 
im gewordenen  luOeren  ElDgrilTc.  —  Ailgemeine  Indikationen. — 
ofateillge  Folgen  luOerer  ElagriCre.  —  Tibellarlacbe  Darsiellong 

•  Operaiionsergcbnlne.  —  Abbingigkell  der  Operaiionacrgeb- 
:■«.  —  OperationatrgebnUae.  —  Vorbedingungen  iuBaerer  Ope- 
loaen. — Spezielle  Indlkailonen.  —  DIeTechnIk  äuflerer  Eingriffe. 


Phanioiii  der  DornmleD  Nase  des  Menschen 

[von  Dr.  Hans  Bosch 
Stabsarzt  a.  D.,  Hals-,  Natcn-  u.  Ohrenarzt  in  Spandau 
3  farbige  Tafeln  mit  6  Deckbildern  und^M  Seiten 
erklär.  Text.  Preis  kart.  M.8.— ,  in  Leinen  geb.  M.  10.— 

Z$iUehrift  fir  Ohrtnhtükanä«: 

Dleaea  kleine  Kunaiwerk,  velchea  auf  Aaregoeg  BrOhla  ent- 
standen und  vom  Kunatmaler  Kotzian  mit  ausgeieichneien 
farbigen  Tafeln  nach  Priparaien  dea  Autora  veraehen  iü,  gcata-.tet 
infolge  seiner  iuaaerai  ainnreicben  Anordnung  mit  den  Deck 
blittern  eine  acbnelle  Oricniierang  ond  wird  deahalb  bcaondera 
auch  dem  Spczlaliateo  aehr  wlllkommeo  aeln. 


J.  F.  LEHMANNS  Verlag  in  MÖNCHEN 


Lehmanns  medizinische  Handatlanten.  Band  V.  _ 

Ätias  und  Grundriß  der  Hautkrankheitei 

Voa 

Hofrat  Professor  Dr.  Franz  Mracek  in  Wien. 

Nach  des  Verfassers  Tod  bearbeitet  von 

Professor  Dr.  TUbert  Jesionek  in  Giesscn. 

Vierte,  unveränderte  Anflagc. 
Mit  109  farbigen  Tafeln  und  96  schwarzen  Abbildungen. 
Preis  gut  gebunden  M.  60. — 

...  Die  3.  AufUge  dei  bei  Studiereaden  und  Aeniea  so  beliebtes  AiIm,  dv 
wardlcei  Glied  In  der  UsicD  Kene  der  bckinnieo  Lehnitaoscben  Atleatca  < 
Ist  in  giDz  erbeblich  erweliencr  Form  von  J  c  »  i  o  d  e  k  bearbeitet  Vörden- 
Heb  lo  llluitrativer  Hiosicbt  Ist  dat  Htehite  lelelsiel   vordeo    vaa  die  Tai 
nur  »u  btetCQ  venn»i.  Den  77  farblcan,  lltbocnpblicben  Tafeln*  der  i.KxtfImmi 
32  Dreifarbendrucke  blniufefütt  worden,  dl«  mit  deo  Bildern  dca  bekaaaicajM 
echen  Atlai  der  Haulkrankbelieo  durehaoa  konkurrieren  kännen.    Etaiod  M 
lelli  Reproduktionen  von  Oclcemllden  und  Aquarellen  eua  der  Stull« 
Mnocbener  dcrmalolotUchea  Klinik,  die  la  Ihrer  Weichheit,  In  ihrer  FartaM 
und  In  Ihrer  HIastIk  dia  Vollendeiite  daritellen,  waa  bildlich  aich  enieln 
Auch  die  ecbwanen  Abblldunjen  aind  rund  umi  Doppelte  varroefart. 

Mftfe  dem  Werk  In  iclnem  neuen  Gawinde  dIa  Aaerkaaaant  rata« 
die  ea  «einem  Werte  nach  »ollauf  verdleai.         .Zanlraibiatl  für  Innar«  " 


Die  Geschlechtskrankheiten. 

Ein  Fachbuch  und  Atlas  für  Studierende,  Aerite  und  Speziallrzte  der  anderen  Fieber. 

Verfaßt  von  Dr.  Robert  Otto  Stein, 
Dozent  für  Haut-  und  Gesehlechtskrankheiten  an  der  Universitit  Wien,  Assistent  der  Wiener  Univ.-KOi 
Mit  32  Vierfarbdrucktafeln,  Reproduktionen  von  80  Moulagen,  angefertigtvon  Dr.  K.  Henning  u.  Tb.  HeDoln 
 l»o^'e  mit  15  schwarzen,  teils  mikroskopischen,  teils  schematischen  Textabildungen. 

I  I        Beben  Je  It  «Ind  eile  Krankheiten,  deren  Srmplome  beecder»  biaflK  >n  der  Haut  oder  Sehleimhaol  der  Geniialomu! 
ued  deren  Gcreee  mit  dem  Geachlechtevcrkehr  in  «ieberem  oder  doch  wtbrechelalichem  Zusammeobanr;  aiebt.  und  twmt^ 
«ad  entiüadUche  PblmoBl«.    2.  Pirapbimoata.   3  Pbihirll  pubi«  und  Maculae  ooeruleae.    4.  Condyloma  acominatn«    5.  HtrM 
tanluli«.  6.  Molluicnm  contagloium.  7.  UIcua  acutum  vulvae.   8.  UIcu«  molle    9.  Syphlll«.    10.  Gonorrhoe. 

Preis  geheftet  etwa  M.  50.—.  Erscheint  Ende  1921. 


Untersuchungsmethoden  und  Diagnostik  der  Errege 

der  Geschlechtskrankheiten. 

Von  Dr.  med.  et  phil.  F.  W.  Oclze 
Mit  29  Abbildungen  im  Text  und  4  Tafeln  —  Preis  geh,  M.  24.—,  geb.  M.  30.— 

Der  Verfaaaer  will  dcni  Praktiker  die  el(«nillche  Beunellnng  det  mikrotkoplachcn  Bildea  mOtlichat  erleichtern   Oica  ■ 
in  eingehendster  Welle,  da  er  alch  nur  bei  Elnhallung  aller,  aueh  der  kleinsten  Vorechrmen  gute  und  cteicbmiaalä  alehera  Ii 
täte  erwartet.  AuÜer  vielen  t  ech  n  1  ach e n  K  u  n  a  t g  r  .  f  f  e  n  aInd  auch  bedejtungivolle  neue  Fonaehrltte  der  m  i  k  ro a  koaiad 
Technik  eratmaltg  eingehend  für  den  Praktiker  dargesirlli.  •»•»«Fi»« 


Abhandlungen  über  Salvarsan 


(Ehrllch-HaU- 

_  606  gefm  Si 

Gesammelt  und  mit  einem  Vorwort  und  Schlußbemerkungen  herausgegeben  von 
Dr.  Paul  Ehrlich,  Wirkl.  Geh.  Rat,  Direktor  des  Instituts  für  experiment.  Therapie,  Franltfurt  a. 
Bd.  I:402S.gr.80/Preisgeh.  M.  15.-,geb.M.  18.-  1  Bd.  III:  5848.  grS"  /  Preis  geh.  M.25.--.  Eeb  M 
Bd.ll :  617  S. gr.8o  /  Preis  geh.  iW.25.-,  geb.  M.  50.-  |  Bd.  IV:  440S.  gr.8«  /  Preis  geh.  M. 22.-!  geb.M.' 

Di«  vier  Binde  bieten  ein«  auaerordanillcb  Obersicbtllcbe  Orleniieroog  aber  die  Saivarsaotbetaple     Ihren  beaoo 
«rbaiten  «I«  durch  die  nmranfrelchea  SehluObemerkungen  aua  der  Feder  Paal  Ehrlicba  aelbai. 


J.  F.  LEHMANNS  Verlag  in  MÜNCHEN. 


Piltelemente  der  PityrlMla  verticolor. 


)ie  Fadenpilz-Erkrankungen  d.  Menschen 

(Lehmanns  medizinische  Atlanten  Bd/XII) 
von 

Dr.  R.  O.  Stein,  Assistent  der  Wiener  Universitäts- 
klinik für  Geschlechts-  und  Hautkrankheiten. 

Mit  78  Abbildungen  auf  3  schwarzen,  18  Drei-  und  11  Vier- 
farbdrucktafein.    Preis  gebunden  M.  30. — 

lohalUvarxalchnls:  (Hiopubschnttie)  Allguntinar  Teil,  i)  Morpholofle. 
b)  Mikroakopische  Unteriucbungtieehnlk,  c)  Züchtuniiverfibrea,  d)  Technik 
de«  TIerexperimenK.el  Inununliltireaktlonen,  f)  Darttelluag  deiTrlchoptaytlns. 
Sp«zi«llcr  Teil.  I.  Seprophytien.  ■)  der  Heut,  b)  dei  Hurei.  —  2.  Oermalo- 
mykoien.  a)  Mikroteporle,  b)  Trichophytie,  c)  Favua  oder  Erbirlod.  —  B.BIaaiO' 
roykoaeo.  a)  Endemlicbe  (Saccbaromykoae),  b)  Amerlkanlache(Gilchrlal«che 
Krankheit.^  —  A.  StrableopilzalfckiloacB.  a)  Ac«iaomykoaen,  b)  Madura-Pllx- 
erkrankuncen  —  5.  Sporoiricboaen.  —  6.  Seltene  Mykoaen.  —  7.  Soor.  — 
8.  Schlmmelplltafrekilonen.  —  Uieratarverzelchnla.  —  Sacbreglater. 

....  Der  neue  Ailaa.  der  auarelcbead  über  die  BloIo(le  und  Klinik  der 
Pllzalfekllonen  lofornilert  und  durch  auafcxelcbnetc  Abblldun(en,  die  zum  Teil 
Reproduktionen  der  berOhmien  Moulagen  dea  Wiener  Allcem.  Krankenbause« 
aind,  llluatriert  iai,  wird  in  den  KreUen  der  Chinir(en  ond  Kliniker  groOea 
Iniertaae  linden.  ^Klinitch-thtraptutiicht  Wochrntehrift',  Btrtiii. 

....  FUr  den  Spetlallaten  zur  Aurrrlacbung  aelner  Erinaerunt,  fDr  den 
•IlKcmeloen  Praktiker  zur  achoellen  Orientierung  und  Belehrung  durfte  ea 
zurzeit  kein  bequemerca  und  zweckmiOlgcrea  Buch  geben  ala  dieaen  Atla«,  der 
eine  wertvolle  Erginzung  der  ganghartn  LehrbDcbcr  bildet. 

,Ututieh0  mtditiHitth«  Wochttuehtifl^, 

:tlas  und  Grundriß  der  B  a  k  t  e  r  i  0 1  O  g  i  e  und 
^hrbuch  der  speziellen  bakteriologischen  Diagnostik. 

(Lehmanns  medizinische  Handatlanten  Bd.  X) 
on  Professor  Dr.  K.  B.  Lehmann  in  ^ürzburg  und  Professor  Dr.  med.  «t  phil.  R.  O.  Neumano  in  Bonn, 
and  I:  Atlas  mit  etwa  700  farbigen  Abbildungen  auf  79  Tafeln.  —  Band  11 :  Text  etwa  800  Seit,  mit  30  Bildern. 
1^     Sechste,  durch  einen  Anbang  vermehrte  Auflaxe.   Preis  der  2  Binde  gebunden  M.  70.— 

dem  Nendruek  aind  alle  weaenillcben  Fortacbritte  der  letzten  Jahr«  auf  dem  Gebiete  der  bakterlologlaohcn  Dlagnoatik  gebBbmd 
Mekalchiigt.  Daa  WIedereracbeiacn  dieaea  auagetelcbneten  Werkea,  daa  aelt  mebreren  Jahren  vergrilTen  war  und  da«  für  den  Fach* 
Inn  geradezu  ooeDtbehrlleh  geworden  iat,  iat  mit  Freude  zu  begrüOeo.         E.  Gildtmtisttr,  Berlin  im  rZtHtralblatt  fir  Bakttrlologl«'. 

"[RlTl?   \Tiri  TI?rM?I? '7ir\I\/'ir    nach  Salvarsan  und  nach 
NtUKUKlLZlLllVt  Quecksilberbehandlung. 

lin  Beitrag  zur  Lehre  von  der  Frühsyphiiis  des  Gehirns.  Von  Dr.  J.  Benario. 
Mit  einem  Vorwort  des  Wirkl.  Geh.  Rat  P.  Ehrlich.  Mit  einer  Tafel  und  5  Figuren  im  Text. 
1P5  Seiten  gr.  8».  Preis  geheftet  M.  15.-  Rebunden  M.  18.— 

ipllodliclie.  elDiache  o.  rasch  ausmiiriiore  llDiersuchuDosmeilioilen 

Ik  Laboratorien  u.  prakt.  Aerzte,  zusammengestellt  u.  bearbeitet  v.  Hans  Lipp,  Assistent  in  Hohenheim. 
■  ;  2.  Auflage.    Mit  3  farbigen  Tafeln.   Preis  gebunden  M.  7.— 

^KDIe  Qberaichtitchc  und  kriilacbe  Zuaammenatellung  wird  aoeb  Ober  die  BedOrfnlase  dea  Kriege«  hla«a«  dem  Praktiker  und 

BtrtI,  ein  willkommener  Leitfaden  fOr  die  neueren  cbemlach-baktrrloloKlachen  Uniemucbunesnieihodcn  se'n  *  (Archiv  fir  Orthopidl») 

iagnostik  innerer  Krankheiten  in  Tabellcnform 
Dritte  vermehrte  und  verbesserte  Auflage  der 
IDifferential-diagnostischen  Tabellen. 
Von  Dr.  med.  H.  ).  Cemach  in  Wien, 
abellen  mit  31  farbigen  und  schwarzen  Abbildungen  sowie  8  Fiebertypen.  —  Preis  kart.  M 


18.- 

rcnen  Praktiker  manchmal  «ehr 


■  der  iroOen  Fülle  der  KrankbcItablldcrMai  ca  für  den  angebenden  Arzt,  aber  auch  für  den  erfah  .   

'leriK,  gleich  daa  Richtige  zo  treffen.  Die  vorliegenden  dinerentlal-diagnoatiacben  Tabellen  ermöglichen  eine  raacbe  Orlenlierang 
priziae  Olagnoaenaiellung  und  aind  deahalb  |edem,  beaondera  aber  dem  vielbeschlftigten  Arzte,  der  mit  dem  beaien  Villen  oft 
die  nötige  Zeit  findet,  grAOere  Werke  zu  rekapitulieren,  zur  AnichalTung  dringend  zu  empfehlen.    (Baytr.  Atr:tl.  Korresp.-BlattJ 


J.  F.  LEHMANNS  Verlag  in  MÜNCHEN. 


Lehmanns  medizinische  Handatlanten  in  8". 

Band  XVIII. 

/Itlas  der  äußerlich  sichtbaren  Erkrankungen  des  Auges 

nebst  Grundriß  ihrer  Pathologie  und  Therapie. 
Von  Prof.  Dr.  O.  Hdob,  Zürich. 

Vierte,  vermehrte  und  verbesserte  Aallage. 

Mit  86  farbigen  Abbildungen  auf  46  Tafeln  nach  Aquarellen  von  Maler  Jobann  Fink  un^:: 
21  schwarzen  Abbildungen  im  Text.   —    Treis  gebunden  M.  30. — 

,,PraHsr  modlilolsch«  Wochcnfchrill":  Di«  Buch  !•(  weteo  der  (lOckllcben  Vereiolgung  von  vorzOcIlcher  bildlicher  Dir 
und  Beicbreibuog  aller  wicbllten  Auteaerk' inkungcn  dem  priktlschca  Ante  sowie  auch  den  Studierenden  aufa  wirmaic  ru  ta 

Bund  XXXI.  Atlas  und  Grundrifi  der 

Lehre  von  den  Augenoperationen 

Von  Prof.  Dr.  O.  Haab.  Zürich. 
Mit  30  färb.  Taf.  u.  zahlreich,  schwarz.  Abbild.   Zweite,  unveränderte  Tlullage.    Treis  geb.  JH.  40. 

„Z«ntralblatt  Iflr  inntr«  Medizin":  DIeaea  Werk  dea  bekanoien  klloläcCe^Lebrera  und  Ophtbalmoloceo  aiefai  unter  it: 
wirilgCQ  Augenoperailonalebreo  twelfelloa  aa  erater  Stelle. .  .  . 

Band  XXIV. 

Lehrbuch  und  Htlas  der  Ohrenheilkunde 

unter  Mitwirkung  von  Hofrat  Professor  Dr.  A.  Politzer  in  Wien,  herausgegeben  von 

Professor  Dr.  Gustav  Brühl  in  Berlin. 

Dritte,  völlig  umgearbeitete  und  verbesserte  Auflage.  Mit  270  farbigen  Abb.  auf  56  Tafeln  und  187  Tcr'n' 

Preis  gebunden  M.  42. — 

Archiv  für  Ohrenheilkunde:  in  der  vorliegenden  Auflage  ist  das  bekannte  Buch  fast  durcbau 
eingeteilt  und  in  fast  sämtlichen  Kapiteln  umgearbeitet,  erginzt  und  erweitert  worden  .  .  .  Die  T-''' 
Textabbildungen  sind  durchaus  gut  gelungen  .  .  .  Die  Ausstattung  des  Buches  ist  eine  vorzüg 
eibt  dem  Studierenden  eine  rasche  Orientierung  über  den  gegenwirtigen  Stand  der  Ohrenhcii 
Der  praktische  Arzt  wird  sich  mit  Hilfe  des  Brühl-Politzerschen  Buches  in  vielen  Fällen  Rat  holen  k< 
Der  Otologe  findet  in  der  dritten  Auflage  ein  im  besten  Sinne  modernes  Werk. 


Die  Ohrenheilkunde  des  praktischen  Ärztes 

von  Dr.  Wilhelm  HaOlauer,  Oberstabsarzt,  Dozent  für  Ohrenheilkunde  an  der  bayer.  militirirzt: 

Akademie  in  München. 

419  Seiten  gr.  8^  mit  124  Abbildungen.  —  Preis  broschiert  M.  20.— ,  gebunden  M.  25.— . 

Ziütchrift  fär  MtditinalbtamU:  Die  beate  Kriilk  dea  vorliegeadeo  ataftllcbeo  Werkea  gibt  Verfasser  aalbat,  venn  er  als 
«reifer  niebia  acbreibt  ala:  .Aua  der  Praxia  für  die  Praxla.*  PUrvabr  ela  Buob,  daa  jadero  prakilachen  Arzt,  lumal  dem 
dringend  und  wirmalena  zu  empfeblen  iat. 


Der  Fürsorgearzt 


Ein  Hilfsbuch  für  Aerzte,  Behörden  und  Fürsorgestellen  von  Obermedizinalrat  Dr.  Franz  Spaet  in  M";-?*'' 
Umfang  23  Bogen  Grossoktav-Format  /   Preis  geheftet  M.  40. — ,  gebunden  M.  46. — . 

All«  dem  Inhalt:  Rasscnhyglenc,  Sozialbygleae.  K&raorgedienat.Jugcndröraorge,  Siuglingasterbllchkelt,  Siugllngaaahi  ang,  Schu' 
Titigkett,  Fürsorge  für  Tuberkulose,  Geschlcchtakranke,  Trinker,  Uristcskranke,  Gcbrecbllcbe  und  Krüppel. 

Ueber  vereinfachte  Handhabung  der  Kalorienwerte  bei 

praktischen  Ernährungsfragen. 

Von  Prof.  Dr.  F.  Moritz,  Geh.  Mediiinalrat.  Preis  geheftet  M.  5.—. 

Zum  Bteieo  Gebrauche  für  Aerzte,  beaoDdera  auch  Id  Kraokeoanaulien  und  Saoaiorleo,  für  private,  kommunale   uni  a 
Veraaltungaorgan«  aovie  für  gebildete  Laien. 


i 


J.  F.  LEHMANNS  Verlag  in  MÜNCHEN. 


■^ehmanns  medizinische  Handatlanten. 

■  Band  VIII. 

19  Htlas  und  Grundriß  der 

raniDaUscIieD  Frakloren  d.  Lnxattonen 

^  Von  Professor  Dr.  H.  Helfer  ich 

!ir64  farbigen  und  15  scbwirzen'Tafeln'und  392  Textabbildungen  nach 

Original-Zcicbnungen  Ton  Maler  Bruno  Keilitz. 
Zehnte  vermehrte  uad  verbesserte  /luflaj^e  erscheint  Herbst  1921 

NHALT  (Hiuptibtcbnllie):  I.  Allsemclaei  über  Frtkturca  und  Lnxailooen.  M.  Frakturen 
e«  Scbidel«.  III.  Verleizuocen  der  Geiichliknochea.  IV.  Frtkturen  und  Luxitlonen  der 
rirbeliiule.  V.  Hrmklnren  am  Bruttkorb.  VI.  Frikturca  u.  Laxtdooea  der  oberen  Exiremliii. 
U.  Frakturen  u.  Luxationen  der  unteren  Exireinttii.  Die  normalen  Gelenke  im  Rönifenbilde 

nebat  Erklärua(aaklzzea. 
HKrtchuoK  der  9.  Aufläse:  ..Ea  erübrig  alcb  über  die  Vonüie  dea  wellbekannten  Werke» 
wnlhrllcberca  lu  «igen.  Hervorgehoben  acl  nur,  daO  aucb  dieae  AuHage  wiederum  lahlrelchc 
rweiierungen  und  Verbeaaerungen  aufwelai.  Beaser  ala  durch  den  Helferichache«  Atlaa  können 
le  fDr  die  Praxis  ao  wichtigen  Frakturen  und  Luxationen  nicht  gelehrt  werden.  So  iai  die 
laraiellung  der  Repoaition  der  Luxationen  von  Schulter  und  Ellbogengelcnk  unübcrtrelTtich 
Dch  die  vielfachen  Röntgenbilder,  beaondera  auch  diejenigen  von  normalen  Gelenken  mit  der" 
nleilung  zu  ihrer  Deutung  aind  vorzüglich  geraten.  .  .  . 

Kr*ckt,  ,Mänehinir  mtdittaUcH»  WocheHtchrtff. 


Fl(.  152.  Frlacbe  aupnikoidjrllr« 
Extenalonafraktur  dea  Hotnerna. 


[OnioeB-llDiersociinDDtielKrleDsverlMzieD 

1^        Von  Prof.  Dr.  Rudoll  Grasbty, 

J^F  Aaalaieozarxl  an  der  cblrurgiachen  Klinik  MQncheo. 

Mit  184  Abbildungen.  Preis  gebunden  M.  10.— 

„Der  Verfaaser  oenot  aeln  Buch  ,Krlegaeraatz'  an  Stelle  der 
Iraauflaie  aelnea  vergriireneaC b I r.- p a t h.  R ön tg e n a t i a a a e a. 
T\t  können  ihm  dti  Zeugnis  autatellen,  daO  der  Eraaiz  vorzüglich 
eluogen  tat  und  auch  wahrend  dea  Friedeaa  eine  LOeke 
tiazufüllcn  berufeD  lat.  Er  wird  insbeaondcrc  dazu  beitragen,  daO 
zahirelcbcn  ErfahmnieD  dea  Krlegea  nicht  verloren  gehen." 

(Dcattcha  mmtiitniteb*  WoeJuiuehrift.) 


ror  chiraroisctieD  QDd  orihopailisclien 
NacliIietiafldluDo  der  YerwDBdeleo 

^on  Hofrat  Dr.  Krecke  und  Gebeimr-  Prof.  Dr.  Lange 

(beide  in  Müncben). 
^Blit  6  Abbildungen.  Preis  gebunden  M.  4. — 

^xDer  Ruf  der  beiden  Verfaaaer  bürgt  für  die  Güte  dea  Buchea. 
!•  wollen  dazu  beirragen,  die  Ergebalase  der  Kriegacbirurgic 
och  weiter  zu  vcrbcsaern  ucd  Inabeaondere  die  Dauer  der  La- 
iretibebandlung  mögllcbat  abzukürzen.  Heute  Im  Zeitalter 
er  Nacbbebandluog  ein  dnrcbaua  zeltgemilaaea  Buch. 


Band  XIII.  Atlas  und  Grundriß  der 

Vcrbandichrc 
für  Studierende  und  Aerzte 

Von  Professor  Dr.  Älbert  Hoffa,  Berlin 

Nach  des  Verfassers  Tod  bearbeitet  von 
Professor  Dr-  Radoll  Grashey,  Mönchen. 
Sechste,  wesentlich  vermehrte  Huflage 
mit  167  Tafeln  und  209  Textabbildungen. 
Preis  gut  gebunden  M.  56. — 

Krieis-OrilioNille 

Von  Geh.  Hofrat  Prof.  Dr.  Fr.  Lange  und  Pro. 
Dr.  J.  Trumpp. 
Mit  114  Abbildungen.  Preis  gebunden  M.  8. — 

„Das  kotnpendl9a  gehaltene  Buch  bringt  mit  »einer  klaren 
Sprache  und  den  zahlreichen  anachaulichen  Abbildungen  ao  viel 
Anregung  und  Anleitung,  daß  ca  in  die  Hand  icdea  Arzica  gehört, 
der  aleb  mli  Kriegtverletzten  abgibt." 

Prof.  Dr.  BitiaUki  in  tUr  „Ztitteh'ift  f.  orthop  ChirargU." 


Chirurgische  Diagnostilc  in  Tabellenform 

^Qr  Studierende  und  Aerzte.  Von  Dr.  med.  A.  J.  Cemach.  Zweite  verm.  u.  verbess.  Aufl 

lOS  Tabellen  und  487  schwarze  und  farbige  Abbildungen  auf  114  Tafeln 
Preis  kartoniert  M.  76.—  gebunden  M.  84.— 

INTGILUVQ:  1.  Chlrurgladas  Sctaldals  und  saincs  Inhalts.  II.  Chlrurgl«  das  Gestchl«&.  III.  Chlruri^le  der  Mundhöhle,  des  Rachans, 
er  Kl«t«r  und  der  SpclchaldrOscn  IV.  Chirurgie  dcj  Halses.  V.  Chirurgie  der  WlrbclsAulc.  VI.  Chlruriclc  des  Thorax  und  der 
rustdrUse.  VII.  Chirurgie  des  AhdomcDS.  VIII-  Chirurgie  der  Harn-  und  GcüchlechtsorgBne.  IX.  Chirurgie  des  Beckezis  und  der 

Kxlremllllen.  X.  Anhang:  Einige  Kapitel  aiu  der  allgeznelnen  Chirurgie. 
,  .  .  Es  Ist  ataunensweri,  waa  allea  in  das  Buch  hineingearbeitet  wurde,  und  der  Verlag  verdient  alle  Anerkennung  fbr  die  auOerordeai- 
the  Zahl  von  vortrelTlicbco  ein-  und  mehrfarbigen  Abbildungen.  .  .  .  Dta  Buch  wird  ...  ein  oft  willkommener  Nothdfcr  sein.* 

B*Tlin*r  klinlich»  Wochtnuiuift 
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Abb.  112.  Kiulcpllache  Sielluni  bei  einem  Hebephrcnen. 


Lebmanns  medizinische  Lehrbücher  Band  1. 

Erkennung 
der  Geistesstörungen 

von  Dr.  phil.  et  med.  Wilhelm  Weygandt 

o.  ö.  Professor  der  Psychiatrie  an  der  Universitlt  Hmmbar. 
Direktor  der  Stattskrankenanstalt  Friedrictasberg 

Mit   einem   serologisch -diajjfnostischen  U 
von  Privatdozent  Dr.  med.  Viktor  Kafka. 

VIII  und  250  Seiten  Lex.-Oktav  mit  18  Tarbigen  Tafeln  ar 
318  Textabbildungen.    Preis  geh.  M.  34.—.  (cb.  M.  42.- 

tn  der  vorllegeadeo  Dli(noilllc  hit  Weygandi  In  tndIvIdaelSer  Pripi« 
dt«  Vetenillcbiie  mit  kurzer  BegrOndung  dargelegt  und  dabei  be<"— 
die  Symptome,  Mctboden  und  Apptratc  verantchialicbt.   In  srfr- 
Welsc  iit  e«  Ihm  galungea.  durcb  Iiiare  Daratellaog  in  Vorc  aad  ':■ 
^'erk  tu  tcbalTcn,  daa  nicbt  nor  dem  Studenten  und  dein  dlfc 
Pralitlker  von  Wert  sein  wird.    Daa  Buch  lat  warm  zu  «mprekle: 

Atrztl.  Saehv*T%tändigtm-Zitmmg. 

Ea  liegt  bler  ein  Lehrbuch  von  blaher  nicht  erreichter  GBte  aad  iWr 
balllgkcli  bildlicher  Veranachaulicbung  vor.  Studierender  und  ArttvcM: 
mittela  diearr  Abbildungen  mit  beatem  Erfolg  die  Erinnerung  an  dai  t 
frlacben,  waa  ale  In  der  Kllnlli  geaehen  haben. 

Ptyeh.-ntarologUclu  Wothrnrnmchrifl,  Btrl 


Alias  ODd  GroDdrlfl  der  palholoo.  Anatomie. 

(Lehmanns  medizinische  Handatlanten  in  8°  Band  XI/XII.) 

Von  Obermedizinalrat  Professor  Dr.  O.  v.  Bollinger. 
Mit  135  farbigen   Tafeln  nach  Originalen  von  Maler  A.  Scbmitson   und  68  Textabbilduoger 

I.  BAND.   Zlrltulatlona-,  Reapiratlona-  und  DIgcailonaapparat,  aovie  Leber,  Gallenblaae  und  PaatLreaa. 

Dritte,  unveränderte  Hullage.   —   PnU  gebunden  M.  36.— 

II.  BAND.    Hamapparat.  Geachlecbtaorganc,  Nervenayaiem,  Knochen,  Gcleoke. 

Dritte,  unveränderte  Auflage  —  Treis  gebunden  M.  36. — 

Ztntratblatt  für  inntri  Mtditin;  ,  .  .  Auch  wer  weit  In  aelaer  Kuaii  vorgeacb ritten  iat,  wird  daa  Buch  gern  lur  Hand  ikc»c.ti 
und  an  der  lebendigen  Wiedergabc  der  anatoroiacben  Bilder,  aowie  an  der  durchaicbtigen  Klarheit  dea  begleitenden  Text««  acia«  bdk 
Freude  haben. 

Zur  Neuordnung  des  medizin.  Studiums 

und  Prüfungswesens 

You  Professor  Dr.  Bernhard  Fischer,  Frankfurt  a.  M.  /  Preis  geh.  M.  3.50. 

Alle  dteae  Refomivorachläge  aind  eingehend  begründet,  daa  ganie  Rerormiyiicm  gründlich  durchdacht  nnd  daa  Erxebala  reift' 
Erfahrungen.  Die  Arbeit  wird  lur  Förderung  und  Klirung  aller  Fracen  wcarnilieh  beitragen- 

Prof.  Dr.  Kerachenaieiner  In  der  Mönch,  tnedfzin.  Wocbenscr  ' 


Kurze  Anleitung  zur  Herstellung 
patholog.-histolog.  Präparate  und 
Zusammenstellung  der  gebräuch- 
lichsten Färbemethoden. 

Von  Hans  Geitb, 

Priparaior  am  PathologUcbrn  Iniiitut  München. 
PrW»  M.  4  50 


Sektionstechnik 

Von  Prof.  Dr.  Siegfried  Oberndorrer-Müncn-- 
Mit  22  Abbildungen.  —   Preis  gebunden  M  - 

„Feldarxt  —  man  kBnnie  aagen  Landarzt.  Der 

der  jederzeit  Dberail  aeln  mnü,  der  bedarf  m6gllchat  kontcntrief*' 
auxugarilgcr  Werke,  nicht  um  tu  lernen,  sondern   aicb  t-  ' 
Innern.   Diaaem  Zweck  dienen  d^e  TaschenbQcber.  Sl*  ge^^ 
Weaeoliicbe  und  daa  mSgllchat  deutlich.  * 

Atrztlleh»  Rundsehmu,  Marntt- 
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Kmanns  medizin.  Handatlanten  in  8** 
d  XVI.  Atlas  und  Grundriß  der 

H  Chirurgischen 
Operationslehre.  ^ 

\/on  ProressorDr.  OttoZuckerkandl,  Wien. 
Fünfte,  vermehrte  und  verbesserte  Auflage. 


E 


farbigen  Tafeln  und  403  Abbild,  im  Texte 
Preis  gebunden  M.42— . 


  mtÜiMichi  Wochtntchrift,  Btrlin:  In  fünfter  Auflage  be- 

in,  in  Won  und  Bild  wiederum  vermehrt  und  vcrbe»«eri,  liegt  der 
Vfinnte  ZuckerltandUcbe  AtUi  vor  uns;  tu  «eincin  Lobe  brmuchl 
'.  Neu»  hinzugefügi  zu  werden.  DiO  der  VerfiMer  »ein  Verfc 
^-r  Höbe  der  Wissenschifi  bült,  versteht  «leb  von  «elbtt.  Eine 
iiaol  ilieref  Bilder  ist  durch  besKcre  Dtrsicllunien  ersetii  wordeo; 
Mugelcommen  sind  Abbildungen  über  die  GcfitOnthi,  BloOlcKuac 
r  Nerven  in  den  Cxiremlilten,  Opcrstion  der  Appcndicliis  >i.  s. 
leb  ■imtllche  neue  Abbildungen  sind  von  dem  Milcr  Hajeli  snite- 

rtlgt  worden,  und  iwsr  meist  n«cb  Skliieo  im  Oper»iion«sstlc.  p,^  ,l^    Fxsriikolstlon  der  Hsnd. 

^dxvi/.  Atlas  und  Grundriß  der  Gerichtlichen  Medizin 

ir    unter  Benützung  von  E.  v.  Hofmanns  Atlas  der  Gerichtlichen  Medizin, 
lerausgegeben  von  Dr.  Georg  Puppe,  Professor  der  Gerichtl.  Medizin  in  Königsberg  i.  Pr. 
4^260  Text  mit  70  vielfarb.  Tafeln  nach  Originalen  von  Maler  A.  Scbmitson  und  204  schwarzen  Abb. 
HP  Preis  in  2  Binden  gebunden  M.  50.—. 

ibalt  (Hauptabschnitte):  Gerichtslrztliche  Tecbnik  —  Körperverletzungen  —  Der  gewaltsame  Tod 
llgemsiner  und  spezieUcr  Teil)  —  Geschlechtliche  Verhiltnisse  —  Die  Untersuchung  des  Gesundheits- 
HUndes  und  der  KörperbeschafTenheit  ohne  vorhergegangene  Körperverletzung  [Anhang:  gerichtliche 

Untersuchung  von  Wohnungen)  —  ZurechnungsnhigkeiL 

Pappe  htt  sehr  viel  Eigenes  In  dieies  Werk  berelDtebrtoht.  Vor  slleo  Dingea  berOeksIcbiljt  er  die  soilile  (versiobemii(e- 
B^tllcbe)  Medlila  auf  dss  beste.  Besonders  bchaadelt  der  Verfasser  die  Absahittuag  der  ErverbsfühlKkell  nad  den  ursicbllcbea  Zu- 
amenbsag  zwischen  Unfsll  und  Tod.    Die  Deuerea  gericbtssniichen  .Methoden  (Uhlenbut)  sind  nstürlicb  auagiebig  behandelt 

Das  g«nie  Werk  Ist  ein  ganz  ausgezelehneiee  Hllfamlltel  für  alle  iritllchen  Sachverständigen.  70  fsrbige  Tafeln  and  204  Abblldmi- 
g  trage«  weseaillcb  zur  Erleichterung  de«  VereiiadBlssea  bei.    Der  Puppeacbe  Atlas  sei  deshslb  sllen  Mcdlilnalbeamien  empfonicn. 

Sotial*  mtäii.  Hygititt,  Hamborg. 

Urologie  des  praktischen  Arztes. 

Von  Hofrat  Dr.  Felix  Schlagintweit,  Chirurg  für  Harnkrankheiten  in  München. 
Mit  38  Abbildungen  —  Preis  geh.  M.  15.—  geb.  M.  21.— 
dem  Inhalt:  Anamnese  —  Untersuchung  —  Diagnostik  —  Urologische  Technik  —  Krankheiten  des 
larnaparates  (Harnstauungen,  Infektionen,  Steinbildung,  Neubildungen,  Nervöse  Störungen,  Miabildungen, 
remdkörper,  Verletzungen)  —  Schlußwort  —  Grundsitzliches  über  die  urologische  Forschung  und  Lehre. 

Chirurgie  der  Nierentuberkulose. 

Technik  der  Diagnose,  Operation  und  Harnleiterbehandlung. 
Von  Hofrat  Dr.  Felix  SchlaglntwcU-München. 
Preis  geh.  M.IO.-,  geb.  HL  15.— 

Neben  dem  Stoffe,  der  dem  Titel  dieses  Werke«  eotaprlcbt,  triUi  der  Verfasacr  auch  die  Dbrige  Lehre  der  Urocenllaltubcrkuloee 
>i««er  legte  er  ein  Krankenmaterlal  von  108  Fitten  zu  Grunde,  von  denen  er  «clbsi  al«  erater  80—90  Fille  ala  Urogenliallubcr- 
«rkannie,  &5— 60  davon  tingere  i^eit  genaa  beobachtete,  32  «elbst  operierte  and  oft  lehrelang  vor  und  D«ch  der  Operation  «ludierte. 
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Lehrbuch  und  Atlas  der  Zahnheilkunde  1!f:„^'k7;.SlSSi.™ 

von  Dr.raed.  u.  phil.  Gast.  Preiswerk,  Gew.  Lektor  in  der  Universitit  Basel. 
Dritte,  verbesserte  u.  vermehrte  Auflage.  Mit  56  vielfarbigen  Tafeln  u.  141  Textabb.  Preis  gut  geb.  M. 

(Lehmanns  medizinische  Handatlanten  Band  XXX). 

Mit  dem  Neüer*cbe1aeo  dieaes  Buche«  In  eine  •mpflndlicbe  Lücke,  die  wihrend  dca  Krleces  In  der  tahDirztl leben  LItsr 
tiaodea  war,  wieder  auagefülll.  Daa  Buch  bletei  Id  der  bckaaaten,  (linieodeD  Auaaialtuof  von  .LcbmaaDa  mcdlzinlachco  Hu 
eine  umfiaacade  (Iberaicbl  über  daa  gaoze  Gebiet  der  Zahn-  und  Mundkrankhcilen     Dr.  Trtitt!  In  dtr  Zahmirttl.-Randtcham- 

Lehrbuch  und  Htlas  der  zahnärztlichen  Techni 

(Lehmanns  medizinische  Handatlanten  Band  XXXIII.) 
0  n  Dr.  med.u  phil.  GusL  Preiswerk,  vorm.  Dozent  für  Zahn-  und  Mundkrankheiten  (jetzt  IfTerten,  Schv 
Mit  einem  Anhang  von  Dr.  med.  Paul  Preiswerk,  Privatdozent  an  der  Universität  Basel. 

Vierte,  verbesserte  und  vermehrte  Auflage. 
Mit  28  Dreifarbendrucktafeln  und  367  schwarzen  und  farbigen  Abbildungen.  Preis  gut  gebunden  M. 

Die  4.  Auflate  wurde  grundlich  durcbgearbeiiei.    Oberall  lal  der  modernen  G ol  d { u  O-Tc c  ha  I  k  Recbnuac  cetragen  n- 
nea«  farblce  Tafeln  sowie  achwtrie  traten  tu  den  allen,  »o  daO  In  Bild,  Wort  und  Auaaiaiinnit  henrorragendea  gcleiaiei  wurd 

Man  lai  gewöhnt.  daQ  der  Verlag  Lehmann-München  auT  medizlnlachein  Gebiete  nur  bervorragendea  bringt  und 
asaer  diciea  Werkes  kennt  man  die  anerkannte  Grundlkhkcli.    In  aetner  klaren,  einfachen  Sprache  und  Deutlich keit  tat 
ala  ein  Maaier  dieaer  An  zu  betrachten.  Ztittchrift  fär  Zahnärttl.  Ort' 

Im  Laufe  des  Jahres  1921  erscheinen  in  Neuauflage: 

Lehrbuch  und  Atlas  der  konservierenden  Zahnheilkund 


von  Dr.  med.  u.  pbil.  Gustav  Preiswerk. 
(Lehmanns  medizinische  Handatlanten  Band  XXXVIII.) 
Mit  32  vielfarbigen  Tafeln  und  etwa  330  Textabbildungen.  Preis  gut  gebunden  etwa  M. 


50.- 


Den  freOten  Verl  de«  Buchea  bedingen  —  wie  Immer  —  die  llluatrailoneo,  von  denen  daa  votllegcnde  iZ  vielfarbige  Tafria 
323  Textabbildungen  aufwelat.    Speziell  die  erateren  aeien  rBhraend  hervorgehoben  —  ala  Bilder  von  einer  Anrcbaulichkei«,  die  i 
Lernenden  acbr  wohl  den  Lehrer  eraeizen  k6nncn.    Solche  BDcber  empfehlen  alcb  von  aelbai,  Pragtr  Mtdizin.  W  -^r-  -'--' 

Atlas  und  Lehrbuch  der  zahnärztlich -stomatologischen  Chirurg' 

von  Privatdozent  Dr.  Paul  Preiswerk  in  Basel. 
(Lehmanns  medizinische  Handatlanten  Band  XXXIX.) 
Mit  35  farbigen  Tafeln  und  etwa  250  schwarzen  Abbildungen.   Preis  gut  gebunden  etwa  JH.  50. 

Dem  iuOerat  aacblicb  geacbriebeneD  Text  aind  tahlrelche  Inaimktlve  Abbildungen  beigegeben-  Daa  Buch  iat  von  einem  - 
Praktiker  fär  die  Praxia  geaehrlebea  und  dürfte  sich  bald  elnea  grt>Oca  Leaerkrciaea  erfreuen.    DtmUehi  MtdUlnitcht  Woch. 

Atlas  und  Grundriß  der  zahnärztlichen  Orthopäd! 

von  Privatdozent  Emil  Herbst,  D.  D.  S.  in  Bremen-München. 
Mit  3  vielfarbigen  lithographischen  Tafeln  und  etwa  250  Textabbildungen. 
Preis  gut  gebunden  etwa  M.  50.—   (Lebmanns  medizinische  Handatlanten  Band  XXVI.) 

Die  zahlrcicheo  Abbildungen  erleichtem  daa  Veratindnla  der  beachriebcneo  Fälle,  so  diO  diese»  Buch  wertvolle  AnregM 
für  den  Prakllker  enthält.  Dtultcht  M fdizinisch*  Wochttut 


/Iiigemeine  Biologie 

als  Grundlage  für  Weitanschauung, 
Lebensführung  und  Politik 
von  Professor  Dr.  G.  Holle. 
Preis  geheftet  M.  15.—,  gebunden  M.  18.— 

...Die  Ausführungen  sind  aoUfrordenlllch  klar,  feaselnd  und 
anregend  ruglcicb.  Alle  Erörterungen  dea  Verfssacra  sind  auf 
re'chem  Vissen,  scharfer  Beobachtungsgabe  und  anacbaulicbcr 
Daraiellungswelse  aufgebaut  und  sind  beleuchtet  von  eiaem  Stand. 
pUnkl,  der  unpirtriisch  all:  Licht-  und  Schattenaeiten  uoaerea  V'oi- 
kea  auamalt.  Dia  Buch  wird  dauernden  Wert  behalten,  well  ea 
una  einen  weacnillchea  Schritt  weller  bringt  und  una  Wege  weisi, 
•  nf  denen  der  Wiederaufbau  unseres  Vaterlandes  geicbehen  kann. 

{HygUntsche  Rundschaa,  Btrün.) 


Moderne 

Medium  forschun 

Kritische  Betrachtung  zu  Dr.  von  Schrenck-Notzi 
„Materialisationsphaenomene" 
von 

Dr.  med.  Mathilde  von  Kemnitz. 

Mit  einem  Nachtrag  von 
Dr.  med.  Walter  von  Gulat- Wellenburg 
und  zwei  Tafeln. 
Preis  M.  4.— 
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Lehmanns  medizinische  Atlanten.  Nem  folge  in  Quartformat. 
3and  /.  Aflas  nnd  kurzgefafttes  Lehrliuch  der 

lopegraphlschen  hdI  angewanmen  ADalemie 

voo  Dr.  med.  Oskar  Schultze,  o..ö'  Profbssör  der  Aoaiomie  in  Wflrzburg. 
Dittte  WBgMrbtllalt  ABOag«.  Hmusg^eben  toü 
Dr.  med.  WülnlBi  Lnboach,  Professor  der  Anstomie  in  Wflrzburg. 

A\\  419  flMlM  hwbigen,  ran  groften  Teil  auf  Tafeln  gedruckten  Abbildungen  nach  Orl^Alen  d«r  MUler 

iLSchmitsoa,  K.  Hajek  und  Fr.  Kotzian, 
ffrait  fMl  fäftwirfm  «taw  JT.  ISO.—. 

>«utsch«  Mcdixlnal- ZellunK,  Berlin:  ....      V*S  die  pliülische  belehrende  Form  der  iniionHschen  Abblldunf;  luch  fUr  dir  kompli 
-ieriMIcii  CcvialiODKCD  nur  Ircend  la  leisten  vermtc,  und  wm  die  heutige  Reprodukilonaiechnlk  davon  zum  Ausdruck  lu  bringea  veratebi, 
'   Wwk.    Uad  4m  Im  «itHVfdMilMi,  in  kmruMmnmt  «M.  t,  MUk,  ~ 


Band  XL  Atlas  und  Lehrbuch 

wlchiioer  ileriscier  Parislici  ul  Ikrer  lleleriraier 

mit  besonderer  BerQcksiditigung  der  Tropenpathologie. 
„      Dr.  med  et  phil.  R.  O.  Neumann       .  Dr.  med.  Martin  Mayer 

O.      Proreaaor  der  Hygiene  und  Direktor  dea  Hjq^».     ******     AfeMhUfaveraieher  am  Inatliui  fbr  Schll^ll.Tf«pM^ 
altchen  inailiuta  der  Univeraltit  Bonn.  krankbeiten  In  Htmburf;. 

Mit  laOO  r«rb.  Abbild,  auf  45  lithograpb.  Tafeln  u.237  achwarz.  Taxtflg.  —  Preis  in  L.einwand  geb.  M.160.  - 

R«R«a  fadudlavtrinldnlat  Vorwort  —  Zur  Bfnftthmng  —  Ailgeneinee  Aber  Protozoen  —  Paraaititehe 

Amöben  —  Trichomonaden  Lamblia  intestinalis  —  Prowazekia  —  Ralantidium  coli  —  Trypanosomen 
mit  Stechfliegen  (Glossinen,  Tabaniden,  Hippobosciden)  —  Flagellaten  bei  Arthropoden  —  Trypanoplasmen 

—  Leishmanien      Rhynctiota  —  Leukocytozoon      Halteridium  und  Haemoproteus  der  Vögel  —  Coccidien 

—  Himogregariniden  (inlil.  Toxoplasma)  —  Sarkosporidien  —  Rbinosporidium  —  Blut.  TecbnilE  der  Blot- 
ttod  Orgrannteranchnngen  anf  Parasiten  —  Plasmodidae.  Menschliche  und  tierische  Malaria  —  Anophoias 
und  Culex  —  Einige  andere  Diptereti  —  Fang  und  Zucht  der  Stechmücken  und  ihrer  Larven  und  Puppen 

—  Babesien  s.  Piroplasmen  -  Achromaticns  vespeniginis  —  Spirochäten  —  Zecken  —  Chlamydozoen  — 
Wärmer  —  Nematoden  Cestoden  —  Tmnaloden  —  Znngonwftnver  (Lingvatnliden)  —  Parasitlerende 
Fliegenlarven  —  Flöhe  Läuse. 

Dta  Bach  behandelt  In  Wort  und  Bild  die  Morphologie  und  Biologie  der  wicbtlstten  ilerlacben  Paraeiien  und  Ihrer  Uebenrigvr 
und  gibt  eine  («niue  Daratellaaf  du  dMVh  dta  Paiaalim  lMrvw|irsllntB  KtwkbtlMMIdM.  Ba  jglitdcrt  «teb  ia  ivtl  AhMkalot, 
deren  erster  und  |rsaier  den  Pfonww  —  laU.  Chlaawdasaw  —  aatoi  IMamltani  wki  4mw  9&mtr  den  ManaoMu  !■  «waMlMia 


irSQler 

den  W&rmem  gewidmet  lat. 

Die  Abbildungen  «ind  xum  Teil  In  den  Text  cinecrügt,  lum  Teil  alnd  ale  am  Ende  des  Buches  In  45  Tafeln  vercinlg(,  Olese 
Tafeln,  die  aiu  I3IX)  OrltlBalabblMangen  in  llitaograpblacbem  Farbcndrtick  bcstebcn,  atellen  ein  Aaachaunngamatcrial  dar,  vie  ea 

■  ■  ■  ~-     Bto  tHiidwir  Vonat  <H««er  AbbUdna   

d  MMkafllHi  t  

ftü  fOilMatwrt.  nmmptA  maaWtf <  ItM.  «uff  »» 


•iah  haaaar  ««4  i>BllBtla4l||it  kaan  wläaahaa  lUi.   Bla  »üsawir  vonai  dit 
Mlbal  (S.  O.  NMmun)»  als»  vaa  aaabkaadIgMar  llaa 


Bana  XIII. 


Operationsübungen 


an  der  menschlichen  Leiche  und  am  Hund 

Von  Professor  Dr.  G.  Äxhausen 

Oberarzt  der  Chirurgischen  Klinik  der  Charit^  und  Leiter  der  Poliklinik  in  Berlin. 
Mit  einem  Geleitwort  von  Geh.  Med. -Rat  Professor  Dr.  O.  Hildebrand. 
XII  and  306  Satten  Text  mit  317  fvMgen  AbUldusgan  anf  132  TalUn,  sowie  132  zum  Teil  (lirbigcn 
Textabbildungen  nach  Originalen  von  Maler  Franz  Kotzian.    Preis  gut  ggbutuUn  M.  125, — , 

.  .  .  Niehta  von  dem  trockenen  und  vlelfaah  ermädenden  Stil  der  Iblichen  Lebrbüebcr,  eine  auOerordentlleh  klare,  frisohe,  lebbafln 
and  aieblieh  genaue  Beictireibnng  der  cebrlnebllehaten  OperailoaamethoiSea,  wie  ale  nor  an  der  Hand  voa  reichen  Erfahruncen  au 
einer  ltng|ibrigen  Lehrtiiigkell  wiedergegeben  werden  kann,  lieber  «iUa  Lob  «rhabaa  aind  dl«  hrblgen  Tareln,  die  frei  von  irglicbea 
Schemailimus  aaflcrordrntlich  plisilsch  und  naturgetrea  sind  «ad  der  Wiffclldlfeall  fSat  glalebkommcn,  D>.i  KulK  wirri  Arrnrn  und 
btadiermden  ein  gater  and  uaentbehrlloher  Lebmielater  werdoa.  Btrliner  Kiiiiiteh*  Wochtmehrlft. 
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Lehmanns  medizinische  Htlanten.  ^eue  Folge  m  Quartformat,  Bandvi 

Für  Amtifirzte,  Krankenhäuser  und  Sanatorien  nahezu  unentbehrlich: 

Htlas  und  Lehrbuch  der  Hygfien^ 

mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Städte- Hygiene 

in  VerbinduDg  mit  bervorrafenden  Fachminaern  berauigegeben 

von  Pirof.  Dr.  W.  Piwiialii 

VwMni       kfgieniMben  tntiliur«  der  UalffwaUll  Qm. 

InhalUvcrxcichnK : 

VanMrt»  IlBWtimK.  —  Aulcab«  dar  BauordaunKaa,  Profeitor  Dr  W  »  rau^nitz,  ijrti.  Otllcalllcbt  StraOca,  P1«U« 
ÄalafM,  lacealeur  H.  Silllkrauih,  MOneheii.  Plaallcb«  DanteUnaf  .von  tlochbautM,  Oberloienleur  R.  KIom,  Graz.  Baatt4 
undBaugaraca,  Profeator  E.  von  Meaaaacfly,  Mlaebao.  Ealwiiri  AlulWmHic  ntf  MatttuoK  von  Hodiliaut««,  Profeasor  > 
H.  Hamnerl  aad  Obariateoiear  R.  Klaaa,  Grat.  PaalUaahlusar-Raloalaa,  QarteutMl«,  Arcblieki  C.  Eben,  MOnebea.  Arbaiw 
woliilimn  (UataaraluiMagaB),  Praflaaaor  Dr.  W.  Prauaalix.  Graz.  Waaiarvaraorgnac,  Profcaaar  I>r.  Ph.  rnrrlihal—r,  Qai 
UniMtf  rmA  IMsoBCt  Bada-ElarldUunfan,  Daaphwlacharal,  Dlpl.-ItiKcalear  H.  Raelcaagal.  MDncliaa.    Ital<in  lilUMf.  imtm 

H.  Maixfar,  Bronbcrf.   Ablallatoria  und  Ihre  Bisalilguay,  Obertaaanieur  A.  Klelnaebroih,  MOacbea.   Mail-Bas«iii|rwair  und 
wartunc  Siadirai  H.  Meitcer,  Bromberg.  EnUlaubunfsapparala,  Stadtrat  H.  Meiz)(er,  Brombert.  Dia  Hvflaaa  dca  Scltulccbiuda 

I.  Stadtbaamelaier  Heaalf,  Oreiden.  Schulblake,  Prlvitdoieai  Dr.  A.  "gritirk,  Gri7  Kraakanhiuaar,  Baurai  A.  G.  Stradal,  Tk« 
TubarkuloschallatlUan  und  Erhol un;s«tltteo,  Proreitor  Dr.  Th.  PfclfTcr,  Graz.  Barackan,  Profteaaor  Dr.  Tb-  Pfeilfier,  G;« 
RattttoCSWMaa  luid  Kraakaolraiu^l,  Seetaaltitsani  Dr.  M.  Kalaar,  Trieat.  Daslalaktloa,  Profeaacr  Dr.  P.  Tb.  Malier,  Gm 
BMlallMiaaiilagiia.  fnUmim  Dr.  A.  Lode,  leaabruek.  Schlackt-  uad  VlakMU«,  Obarmedlzloalrii  Praf.  Dr.  R.  Bdaii  ~ 

Marklhallaa,  Siadtbaalaapakter  Dr.  Ing.  H.  Klitcr,  Breala«. 


700 S.  Textin^.  MiiStSAbb.,  darunter  4  färb.  Tafeln.  —  Preis  in  Leinw.  geb.  Mk,  100- 

ZantralMatt  (Qr  Inaara  Madlzla:  816  tustc^cichnci  klare,  zum  Teil  hervorratend  tchOne  uad  durchwec  lebrrvicbe  AbUl 

duDten  achmOcken  daa  ziemlich  umfanfrelcbe.  Im  Quartformat  berxeaielltc  Buch.  Ea  lle|l  bler  aine  wirkliche  BereicbcruDg  untcrtt 
medizioiacheo  Llieralur  vor,  welche  da«  Nacbachlagen  In  anderen  Büchern  und  ZeitacbrlfKa  mil  alocm  Schiate  un:iöt>E  m«;h!.  Dal 
Buch  wendet  aich  auch  kelneaareta  an  den  Hygiealker  alleiat  aoadern  era«beini  (erad#  dcahalb  ao  wertvoll,  weil  ea  jedem  Arne,  Ii 
dem  medlilalaehaa  Lalaa,  41«  CraadlawlawaMa  dar  Hyglaat  fei  Mai«  lalibdblllikw,  laWfiaiaalir  Pana  aiapficb  Vir  klaata 
■  "    -    "    "■•^"   t  aaf  den  Wet 


dam  Buche  aar  die  wirmaia  Eai^Maai 


Qrundzäge  der  Hygiene ffUlSlSällNiSSä 

Von  Dr.  W.  Pmiiiili,  Professor  der  Hygiene  in  der  Unlversitit  Graz. 

Fir  ttaidlltrMik  &■  Unlvertitlten  mi  teehn.  HMhscIiulan,  Aerzte,  Arehitektan,  Ingenieure  iiBd 

EUle,  verbetaerte  uod  vermehrte  AsIUce.  Gr.so,  761  Seiten  Text  mit  284  Abbildnnceii. 

Ml  fgi.  ML  ao.-,  g€b.  M.  70.-, 


GrnDlIriD  der  menscIillcliNi  ErhllGlikeiislelire  mm  Risscnbynleie 

Band  1:  Menschliche  Erblichkeitslehre  /  Preis  geh.  M.  50.- 

1.  Abschnitt:  Abritt  der  allgemeinen  Variations*  und  Erblichkeiteletare.  Von  Prot- 

Dr.  Erwin  Banr,  Vorst,  d.  Instituts  f.  Vererbangslorsebnng  an  d.  laadw.  Hochschule  Berih' 

Grundbegriffe  —  Die  Variationserscheinungen  —  Einfluß  auf  die  ZusamraeaMHUl 
eines  Volkes  —  Wirkung  von  Auslescvorgängen  —  Wirkung  von  Inzucht. 

2.  Ab«cluiit:  Die  Rassenuntersehlede  des  Menschen.  Von  Dr.  Ekfen  Ptsdier,  o.  8.  Pnl  | 

der  Anatomie,  Freiburg  i.  B. 

Die  variierenden  Merkmale  des  Menschen  —  Rassenentstehung  und  Kassenbiologie  ' 
Rassenbescbreibung. 

a.Aboehnitt:  Die  krankhaften  Erbanlagen.  Von  Privatdozent  Dr.  Fritz  Lenz,  München.  1 
Zum  Begriff  der  Krankheit  —  Die  Bedeutung  krankhafter  Erbanlagen  für  die  Krank*  i 
heiten  der  verschiedenen  Or^^ane  —  Zur  Feststellung  des  Brl»g|SnfS  krnaklMfter  As-  ! 
lagen  —  Die  Neuentstehung  krankhafter  Erbanlagen.  | 

4.  Abschnitt:  Die  Erblichkeit  der  geistigen  Begabung.  Von  Privaidozent  Dr.  Prils  Lest  , 

Band  II:  Menschliche  Huslese  und  R a s s e n h y  g  1  ene 
Von  Privatdozent  Dr.  Frilz  Leu.  /  Preis  geheftet  M.  3S.— 

I.  AhsebaitlsDie  Auslese  beim  Mensehea.   2.  Abaehnttt:  Praktische  Rasneota  ygieie. 

3.  Absdinltt:  Private  Rassenbygiene.  —  Erklirung  gehräuchUFachausdrAcke.  —  Literatir- 

Beide  Bibide  ia  1  Band  gebunden  .M.^108.-. 

6935 
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